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EDITORIAL

Chers amis, Chers collegues,
Cest un énorme plaisir pour moi de partager avec vous, la derniere édition de Cardio H.

Ce dernier numéro de l'année 2024, sera probablement entre vos mains au début de
lannée 2025 et jespere lors des Journées Européennes de la Société Francaise de Car-
diologie. Aux JESFC, justement ne ratez pas notre session CNCH sur le risque médi-
co-légal !

Lannée 2024 a été riche avec une activité intense entre nos webinars, deux réunions
régionales une a Paris et une a Aix-en-Provence, le lancement des podcasts, la couver-
ture des congres internationaux au format digital et sur votre revue, et bien entendu,
un congres, 2024 a Paris, qui a regroupé pres de 1000 inscrits.

Alors croyez-moi, nous nous engageons a avoir une année 2025 intense !

Bonne et heureuse année !

Dr Walid AMARA
(Président du CNCH)

EDITORIAL DU REDACTEUR EN CHEF

Chers collegues,

Vous retrouvez dans ce numéro quelques souvenirs de notre congres national qui sest
déroulé au mois de novembre 2024, beaucoup darticles originaux, ainsi que les essais
NEJM présentés a TAHA 2024.

Au nom de équipe éditoriale, nous vous souhaitons

des belles fétes de fin dannée, joie et sérénité

Collégialement.

Dr Alexandru MISCHIE, Dr Jean-Lou HIRSCH,
Dr Franck ALBERT, Dr Jéréme TAIEB

Past Présidents : Past Rédacteurs en chef de la

revue CARDIO H :
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« GROSSE FATIGUE »

Dr Michel HANSSEN'*
1. CH d’Haguenau, Past-Président CNCH

Au décours de la conférence de presse de début septembre
de la Fédération Hospitaliere de France, la confédéra-
tion des Syndicats Médicaux frangais, via son Président,
a publié un éditorial de réponse '. Ce texte, dans ses ma-
nipulations, est tout a fait digne d'un mémorable discours
« Trumpist ».

Sur la base de quelques chiffres soigneusement sélection-
nés, d'un amalgame entre médecins libéraux de ville, éta-
blissements de santé lucratifs et hopital public, on se permet
d’attaquer lexécution de la permanence des soins mettant
en cause 'organisation, particulierement des gardes de nuit
et de week-end. Par ailleurs, il est affirmé que ce sont les
Agences Régionales de Santé qui ont supprimé les lignes
de permanences en libéral souvent au profit de 'hopital
public. Si tout cela nétait pas risible, ce serait a pleurer !
Remettons un tout petit peu les pendules a ’heure :

- La médecine d’urgence est prise en charge essentielle-
ment par le secteur public ? a hauteur de 80 %.

- En ce qui concerne les urgences pédiatriques, cest encore
plus simple, avec un taux de 100 %. *

- En ce qui concerne la part privée dans l'activité des ma-
ternités, elle se contracte au fil des ans * avec une activité
diminuée de 46 % sur les seize dernieres années.

- Enfin, comme cela était démontré dans le Livre Blanc du
College National des Cardiologues des Hopitaux, le service
public assure les soins critiques a hauteur de 90 % dont 70 %
dans les centres hospitaliers.

- Et sans vouloir abuser, on pourrait rappeler que durant la
pandémie COVID, 90 % des patients ont été pris en charge
dans les hopitaux publics ; contribuant par la-méme a une
forte déstabilisation des structures, notamment sur lactivi-
té chirurgicale avec persistance des dommages collatéraux
encore a ce jour.

Le déficit actuel des hopitaux publics, qui est bien sur in-
contestable, mériterait une analyse bien plus élaborée que
des anathemes de bas étage. Notre systéme de santé néces-
site une refondation (terme qui fera plaisir a Jupiter) glo-
bale concernant I'ensemble des acteurs. Comme Iévoque®
le nouveau ministre de la fonction publique (G. KASBA-
RIAN), il faut « débureaucratiser a tous les étages » (nous
y reviendrons ultérieurement).

Références :
(1) Lettre de la Conf’ du 10 septembre 2024

(2) FREES, Edition 2024, Les établissements de santé, La Méde-
cine d’urgence, n° 154

(3) HOSPIMEDIA, le 29/08/24

(4) Livre Blanc du CNCH ; 2022 ; disponible sur le site :
https://www.cnch.fr/sites/default/files/2022-11/LIVRE-
BLANC-CNCH2022w.pdf

(5) APM NEWS du 23/09/24
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Interview du Pr Abdoul KANE

Réalisée par Dr Franck ALBERT?

COLLABORATIONS NORD-SUD EN CARDIOLOGIE :
LES SUGGESTIONS DU PR ABDOUL KANE

1. Président de la Société Sénégalaise de Cardiologie. 2. CH de Chartres.

Regardez
la vidéo !

Le Dr Franck ALBERT regoit le Professeur Abdoul KANE,
Président de la Société Sénégalaise de Cardiologie.

Pr KANE :

Je suis en effet le Président de la Société Sénégalaise de
Cardiologie, également le coordonnateur des enseigne-
ments de cardiologie a I'Université de Dakar et Président
en exercice de 'Association des Sociétés de Cardiologie
d’Afrique de 'Ouest et du Centre, cest-a-dire association
qui regroupe une quinzaine de pays d’Afrique francophone
aujourd’hui.

Dr ALBERT :

Il est vrai que Pon se connait depuis un certain temps. A
Iépoque, jétais président de CME et on avait une collabo-
ration assez singuliére entre Dakar et Chartres, jai été a
plusieurs reprises dans ce beau pays de la Teranga. On y
est toujours tres bien recu et j'ai toujours été impressionné
a titre personnel par le niveau de la cardiologie au Séné-
gal malgré le manque de moyens au début. Finalement,
depuis 20 ans, on a Pimpression que le Sénégal est devenu
un grand pays et on est sir d’y étre bien soigné. Peux-tu
nous faire un peu historique depuis 20 ans du plateau
technique et de la cardiologie ?

Pr KANE :

Tu as tout a fait raison de dire qu’il y a eu du progres.
Toi-méme, tu es un peu témoin de cette histoire, puisque
lorsque tu es arrivé je rappelle que nous n’avions pas de
salle de coronographie du tout. Nous avions des patients
souvent recus a un stade tres tardif, avec des limites de
prise en charge aussi bien interventionnelle quau plan de
la chirurgie, et méme un pacemaker monochambre était
difficile d’acces a ’époque. Depuis cette vingtaine d’années,
je pense que tu en es témoin mais aussi acteur puisque tu
as contribué a la formation de beaucoup de nos spécia-
listes, aujourd’hui clairement, oui, nous avons plusieurs

salles de coronarographie a Dakar. Mais pas que, puisque
nous en avons aussi dans les régions. La rythmologie, y
compris la rythmologie interventionnelle avancée, est en
place.

Dailleurs, Dakar fait office de leader dans ce do-
maine et la chirurgie cardiaque sattaque a des
problématiques de plus en plus complexes. Donc
en résumé, oui les choses ont beaucoup évolué.
Lacces aux soins curatifs ? Nous avons les médi-

caments modernes le plus souvent disponibles,
Iinterventionnel, la rythmologie, la chirurgie. Et
puis, ce qui nest pas rien, est que Dakar est pro-
bablement un des symboles des progres de la réa-
daptation cardiaque et de la prévention cardiovas-
culaire.

Dr ALBERT :

Nous avons fait des échanges a la fois de médecins et de
paramédicaux, notamment pour former les infirmiéres
au cathétérisme entre autres. Cela a toujours été enrichis-
sant, mais c’était vraiment un échange bilatéral. Nous, on
pouvait effectivement partager nos connaissances et notre
expérience, mais jai aussi beaucoup appris des médecins
que tu as formés a la Faculté, parce que j'ai toujours trouvé
qu’ils avaient un niveau de connaissance et une prise en
charge du patient avec beaucoup d’empathie que parfois
nos jeunes en France ont tendance a oublier, travaillant
parfois sur les ordinateurs. Vous aviez une approche cli-
nique du patient et c’était toujours profitable aussi pour
nous.

Récemment, on a des problémes comme tu le sais de démo-
graphie médicale a la suite d’une réforme des années 1995
ou, globalement, les médecins coiitaient trop cher, donc
qu’il fallait diminuer le numérus clausus... On a actuelle-
ment une baisse de la démographie médicale, notamment
en cardiologie, avec des régions qui ont de moins en moins
de cardiologues, les départs a la retraite n’étant plus rem-
placés. Au niveau de la démographie au Sénégal, ou en
étes-vous ?

Pr KANE :

Actuellement, la problématique sest posée autrement,
puisque le Sénégal comme tous les pays africains reste lar-
gement en deca des besoins a tout point de vue, que ce soit
le médecin généraliste, 'infirmier et pire encore le spécia-
liste. Aujourd’hui, sur l'ensemble des pays de I'Afrique de
I'Ouest et du Centre francophone, et méme en incluant le
grand Nigéria, on est a peine a 2 000 cardiologues. Donc,
ceest dire que la question de la démographie se pose avec



beaucoup d'acuité. Cest dire également que pour nous, la
question du numerus clausus ne se pose pas. Par contre,
nous sommes contraints par les possibilités dencadre-
ment. Mais nous avan¢ons quand méme, nous formons
de plus en plus de médecins et nous essayons den former
un maximum possible. En tant que responsable de l'en-
seignement notamment de la cardiologie, jessaie détre
le moins limitatif possible en sachant que jestime que je
dois aussi contribuer a la formation d’autres pays, d’autres
collegues africains. Mais 'un dans l'autre, nous sommes
encore loin du compte, puisqu’il y a la question des sites
de stage, des possibilités dencadrement. La question de la
démographie se pose, mais nous avan¢ons quand méme,
puisquaujourd’hui nous avons bien slir une bonne re-
présentation a Dakar et ce qui était surtout le défi, cétait
d’avoir des cardiologues dans les provinces. Aujourd’hui,
quasi toutes les provinces sont couvertes mais ¢a reste bien
entendu largement insuffisant. Ce ne sont pas les mémes
problématiques quen France, mais nous essayons d’avan-
cer, de progresser et nous savons que malheureusement
autant les maladies cardiovasculaires ont explosé, autant
les besoins sont immenses. Et nous savons qu’il y a encore
de la marge. Donc oui, probleme de démographie comme
¢a peut se poser en France, mais bien entendu toute pro-
portion gardée, les réalités sont quand méme diftérentes.

Dr ALBERT :

Avec ton regard d’expert tu connais maintenant le College
des hépitaux depuis plusieurs années, comment vois-tu
Iévolution du congreés et quel est ton avis ?

Pr KANE :

Je trouve lévolution du congrés formidable,
puisque jai eu la chance grace a toi et ['équipe que
tu as dirigée ces dernieres années détre impliqué
et surtout participer a cette belle ouverture vers
IAfrique. Nous avons pu, grace a vous, intégrer

IAfrique subsaharienne mais également les pays
du Maghreb a ce magnifique congres. Je pense que
ce congres évolue de facon remarquable et il est
devenu un moment important de formation conti-
nue, mais aussi de réflexion sur la cardiologie.

Je peux d’ailleurs te faire un aveu, le livre blanc du CNCH
est quasi devenu pour moi un livre de chevet. Je sais que
ce ne sont pas les mémes réalités, mais je trouve que ce
livre a été tellement bien fait, tellement bien congu, qu’il
peut nous inspirer nous, cardiologues africains. Notre role
nest pas seulement de tenir des congres, mais clest réflé-
chir sur les problématiques de notre spécialité, sur les en-
jeux de santé de nos pays et je pense que le College fait un
travail remarquable de ce point de vue. Personnellement,
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jaimerais bien men inspirer et c’est ce que je suis en train
de faire aussi bien pour le Sénégal, mais également pour
les pays d’Afrique francophone dans le cadre de cette asso-
ciation que je dirige actuellement.

Dr ALBERT :

Peux-tu nous donner la date du prochain congres de car-
diologie au Sénégal et quel est le nombre en général de
participants ? Et nous exposer ta meilleure anecdote en
cardiologie.

Pr KANE :

Nous avons un congres dénommé Cardiothéque qui est en
fait une sorte de symposium sur les avancées de la cardio-
logie, qui a lieu tous les mois de décembre. Mais le congres
de la société sénégalaise de cardiologie, le grand congres,
aura lieu en décembre 2025. Jespere dailleurs avoir une
belle ouverture cette fois-ci, avec notamment un congres
conjoint invitant notamment le collége national des car-
diologues des hopitaux et qui sera certainement ouvert
aussi aux autres pays notamment du Maghreb, puisque
nous espérons fédérer toutes ces énergies et toutes ces
compétences et notamment de ceux qui nous ont accom-
pagné jusqu’ici.

La meilleure anecdote, ce n'est peut-étre pas une tres belle
anecdote, mais elle rappelle un peu que chacun a sa des-
tinée. Tres peu de gens et notamment de mes collegues
savent que jai été perdu pour la cardiologie pendant un
certain temps, puisque le jeune cardiologue interne que
j’ai été un peu fougueux avait eu a remettre en question
un certain nombre d'ordres regus de ses supérieurs et mon
patron m’avait tout simplement licencié.

Ce licenciement, qui a duré un bon mois ou méme
un peu plus, a été un moment je crois important
dans ma vie, puisque je pense que ¢a a permis
dabord au patron de considérer qu’il faut savoir
écouter la jeunesse et ne pas toujours tout remettre

en question. Et la réconciliation a été quelque
chose de formidable pour moi, puisque licencié un
instant, jai été réhabilité et je crois quapres cette
réhabilitation, ¢a a été pour moi le moment de
continuer ma carriere et détre le professeur agrégé
que je suis devenu aujourd’hui.

Dr ALBERT :
Merci Abdoul pour cette confidence.
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DE L’'INSUFFISANCE CARDIAQUE

1. CHU Bicétre. 2. CH de Chateauroux.

Interview du Dr Emmanuelle BERTHELOT'
IA ET DISPOSITIFS EXTERNES POUR LE SUIVI

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE*

Regardez
la vidéo !

Dr MISCHIE :

Nous accueillons le Dr Emmanuelle BERTHELOT, qui va
nous parler de la télésurveillance dans Uinsuffisance car-
diaque. Oil en est-on en 2024 en ce qui concerne la télésur-
veillance dans Uinsuffisance cardiaque ?

Dr BERTHELOT :

Apres 10 ans dexpérimentation sur le territoire avec le pro-
gramme ETAPES, on arrive en fait a 'implémentation de
la télésurveillance dans le droit commun, pour faire partie
du paysage du suivi de nos patients insuffisants cardiaques.
Donc on va pouvoir utiliser la télésurveillance pour mieux
gérer les patients, au plus pres, pour pouvoir éventuelle-
ment leur éviter des décompensations et améliorer le suivi.
A la suite de plusieurs études qui ont montré quand méme
que l'implantation d’'un systéme de télésuivi, en plus des
suivis classiques qui sont la surveillance des symptomes,
les consultations de titrations, permettait de réduire les
hospitalisations et certainement aussi les déces dans l'in-
suffisance cardiaque.

Un effet positif de la télésurveillance avec des dis-
positifs externes qui sont multiples, surveillance du
poids, surveillance de la tension, surveillance de la
fréquence cardiaque par exemple avec une montre
connectée, et qui vont étre analysés, centralisés par

un serveur sécurisé et analysés par un personnel
médical ou paramédical formé dans un contexte
législatif depuis 2023 et donc remboursé par la Sé-
curité Sociale.

Dr MISCHIE :

Vous avez parlé aussi de lintelligence artificielle. Est-ce
qu’il y a un role, est-ce que ¢a peut aider ou est-ce que ¢ca
peut étre intégré dans ce parcours ?

Dr BERTHELOT :

Lintelligence artificielle finalement cest un peu large : cest
pour donner a cet outil de générer des algorithmes pour
traiter de I'information a grande échelle. Donc en fait oui,
il y a un intérét, plus précisément du « machine learning »
dans le traitement du grand nombre de données liées au
télésuivi des patients insuffisants cardiaque. Effectivement,
quand vous allez recevoir vos alertes par exemple verte,
orange, rouge, ¢a veut déja dire qu’il y a un algorithme qui
aura traité et hiérarchisé les alertes pour que, finalement,
seules les alertes importantes puissent étre traitées et prises
en charge par le personnel soignant. Cest ¢a la plus-value
de lintelligence artificielle dans le systeme de télésurveil-
lance.

Dr MISCHIE :

Quelles sont les difficultés actuellement en 2024 davoir
ce type de programme et de pouvoir suivre les patients, de
continuer a les suivre le mieux possible ?

Dr BERTHELOT :

Une des limites de la télésurveillance, cest que certains pa-
tients ne souhaitent pas étre inclus dans un systeme de té-
1ésuivi, parce qu’ils n'ont pas envie d’étre connectés, d’avoir
des questionnaires a remplir ou détre trop suivi chez eux.
Dong, il y a déja une partie des patients qui va étre hos-
pitalisée ou qui ne souhaite pas étre incluse. D’autre part,
méme quand les patients sont inclus, il y en a certains qui
ne vont pas trop se surveiller et dautres qui vont trop se
surveiller. Il y a un c6té un peu anxiogene. Il y a plusieurs
profils de patients et il va falloir trouver le systeme qui va
pouvoir étre adapté, personnalisé pour chacun des patients.
La deuxiéme limite cest queffectivement, il faut former le
personnel paramédical et médical pour l'utilisation de ces
outils de télémédecine. Cela nécessite de la compétence, du
temps de formation, de l'envie ou de I appétence pour la
gestion de ces outils de télésuivi. Disons que cela fait partie
des limites d’utilisation, de généralisation de la télésurveil-
lance sur le territoire. Enfin cest un cofit économique qui
est quand méme assez élevé : il y a un cofit de patients, un
cotit en temps de travail a l'utilisation de la télésurveillance
qui n'est pas a négliger.

Dr MISCHIE :

Vous avez mentionné aussiune application, de quoi s'agit-il ?
Et comment cela peut aider ?

Dr BERTHELOT :

Oui je suis ravie de vous annoncer que lapplication spé-
cifique pour les patients insuffisants cardiaques sappelle



«appli mon coeur ». Elle va étre disponible sur les « stores »
tres prochainement. On a terminé I’étude qui a testé l'utilité
de cette application chez des patients insuffisant cardiaque
en sortie d’hospitalisation. Donc la, ce nest pas de la télémé-
decine, ce n'est pas du télésuivi, cest juste une application
qui permet de savoir si on améliore 'autosoin du patient.
Jaurai le privilege de vous présenter, en 2025 jespere, les
résultats de cette étude qui sappelle « appli mon coeur ».
Lapplication sera disponible je l'espere dans un ou deux
mois.

Dr MISCHIE :

Peut-on conseiller aux patients de l'utiliser pour une meil-
leure adhérence au soin ?
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Dr BERTHELOT :

Oui cest ¢a. Cest en fait un outil qui a été dévelop-

pé pour améliorer lautosoin des patients, donc la
meilleure surveillance. Clest-a-dire que I' on peut
avoir de I'information sur la maladie, on peut rem-
plir le poids, remplir la tension, remplir des don-

nées biomédicales, prendre des photos et les ranger
dans lapplication pour quelles soit stockées au bon
endroit, avoir une fonction « pilulier » pour ne pas
oublier de prendre ses traitements. Enfin, je dirais
quil y a quelques utilisations qui peuvent faciliter
la prise en charge de l'insuffisant cardiaque.

Dr MISCHIE :
Merci beaucoup Dr BERTHELOT.
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Interview du Pr Xavier GIRERD!
INTELLIGENCE ARTIFICIELLE ET

HYPERTENSION ARTERIELLE
Réalisée par Dr Walid AMARA ?

1. CH Pitié-Salpétriere. 2. Président du CNCH, CH de Montfermeil.

Regardez
la vidéo !

DrAMARA :

Nous accueillons le Pr Xavier GIRERD, expert de I’hyperten-
sion artérielle. Je sais que vous communiquez aussi sur Uintelli-
gence artificielle, qui est un sujet dont on entend parler de plus
en plus dans tous les domaines.

Qui mieux que vous pour nous parler
d’IA et ’HTA...

Pr GIRERD :

La réalité, cest que moi je suis un vieux dans 'hypertension
artérielle, mais un vieux qui essaie d’'imaginer comment on
va soigner les gens dans 10 ans. Il y a 10 ans avec quelques
collegues, on sest réuni a la Fondation hypertension pour se
dire : mais cest quoi l'avenir de 'hypertension ? Est-ce que ce
sont les médicaments ? Et on a dit : cest le numérique ! Le
numérique va changer beaucoup de choses dans la prise en
charge des patients et je suis trés heureux aujourd’hui grace
a cette invitation de pouvoir montrer trois réalisations. On va
faire des rapides démonstrations dans trois secteurs de laction
de ’hypertension.

La premiere chose, cest le dépistage. Oui, le dépistage de I'hy-
pertension, tout le monde sait faire. Il suffit d’avoir un tensio-
meétre, de dire aux gens de mesurer leur tension. Mais quand
on fait des actions de dépistage, on se rend compte quil n’y a
que 30 % des gens qui viennent. Pourquoi ils ne viennent pas ?
Parce que globalement, ils ne veulent pas étre malade et ils ne
comprennent pas que cest pour éviter détre malade quon fait
de la prévention, cest notre travail de cardiologue.

Alors on a fait une chose : par exemple, on peut calcu-
ler aujourd’hui I'age des arteres avec les calculateurs de
risque. Le meilleur, cest le QRISK3 des Anglais. Vous

tapez QRISK3 sur Internet, et vous pouvez avoir le cal-
culateur de risque qui est bien meilleur que SCORE 2

(le SCORE 2 est déja dépassé). Une fois quon a calculé
cela, et bien on peut prendre en photo le patient, ren-
trer son age vasculaire et lui montrer sa photo avec 10
ans de plus d’age vasculaire. Je vais ne vais pas le faire
avec vous Walid, je vais le faire avec moi. Je prends ma

photo, je vais sur le site, je me rajoute 10 ans de plus
d’age vasculaire, ce qui est assez banal, ¢a va vite, vous
étes hypertendu, vous avez du cholestérol, vous fumez,
vos arteres ont facilement 10 ans de plus...et voici ma
téte dans 10 ans ! Ca peut motiver a prendre son trai-
tement !

La deuxiéme chose cest la mesure de la pression artérielle, l'au-
tomesure, la regle des trois. La regle des trois, je le rappelle, a
été inventée il y a 25 ans par le président du comité de lutte
contre 'hypertension, eh bien c¥était moi ! Alors la regle des
trois aujourd’hui cest surtout avec un tensiometre automa-
tique simple. Il n’y a pas de connectique, il n'y a pas d’inte-
raction de Bluetooth qui augmente énormément le prix des
appareils. Les gens souvent peuvent se payer cela a 35 €, ce
nest pas remboursé mais ils ne payent pas 60, 70, 80, ou 200 €.
Et bien aujourd’hui, une fois quon a fait la mesure on prend
en photo lécran et le systeme donne directement la valeur, ¢a
ne se trompe jamais, quelle que soit la luminosité quel que soit
le type de l'appareil. Grace a I'intelligence artificielle, car nous
avons une énorme base de données d’images et on peut donc
aujourd’hui rendre connecté nimporte quel tensiometre en
utilisant une bonne application. Vous savez quelle est la meil-
leure application pour le suivi de son hypertension mon cher
Walid ? Est-ce que vous l'utilisez ?

DrAMARA :

Je suppose que c’est celle de la Fondation ?

Pr GIRERD :

Oui cest SuiviHTA. SuiviHTA est celle qui reconnait ces
chiffres mais n'importe quelle application demain pourrait
prendre cela. Elle est gratuite au cabinet médical. Savez-vous
combien il y a eu de téléchargements depuis 2 ans ?

DrAMARA :

Je dirais 1 million.

Pr GIRERD :

Oh jaimerais bien... il y en a eu 200 000. J'en suis fier. C’est en
fait 500 par semaine et ce ne sont que des patients qui télé-
chargent et pas les médecins. Pour dire qu’il y a un usage déja
aujourd’hui extrémement large.



Et puis le dernier élément dont on avait parlé il y a 2 ans avec
Raphaél LASSERRE, cétait le fameux bracelet « sans gonfler ».

Dr AMARA :

Alors lorsque jai regardé les recommandations européennes
tout récemment publiées, je vois qu’ils ont dit « non, on ne le
fait pas ». Moi jétais un peu décu, « il faut que jen parle au Pr
GIRERD, qu'est-ce qu’il va en penser ? »

Pr GIRERD :

Les vraies raisons sont des raisons de politique extrémement
complexe. Aujourd’hui, en particulier aux Etats-Unis, la FDA
ne peut pas dire oui a ces appareils, parce que ¢a bouleverserait
de facon majeure la prise en charge des hypertendus. Mais ¢a
va évoluer trés vite.

Surtout, [élément important est que le brassard ne se
gonfle pas mais détecte avec la méthode photopléthys-
mographie des milliers et des milliers de mesures chez
un individu au repos, indépendamment de sa volonté.
Donc ce nest pas un outil pour le médecin, cest un
outil pour que le médecin connaisse la pression de
repos et en particulier la pression la nuit. En fait, ces

appareils vont remplacer la MAPA. Ca la remplace
déja dans beaucoup de pays. Toutes ces données sont
analysées en IA avec tellement de données mainte-
nant quil y a une évolution extrémement rapide. Je
crois que vous revenez de JAHA, quavez-vous vu sur
les stands ?

Dr AMARA :

Jétais impressionné par énormément de stands de start-up,
notamment asiatiques, et doutils qu’il vous disent validés,
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mais avec des validations sur un nombre tres faible de patients.
Soit sous forme d'anneau, de bague, on nous montre les 10 ba-
gues possibles pour que ¢ca puisse correspondre a votre doigt,
avec des abonnements... Soit sous forme d’un patch tout sim-
plement, soit bien siir le fameux bracelet.

Pr GIRERD :

Justement, il y a une telle foison d’appareils quen fait au-
jourd’hui le message est que 98 % de ces appareils sont encore
dans la catégorie du gadget. Donc il ne faut pas les conseiller
aux patients. Il n'y en a qu'un qui nest pas dans la catégorie
du gadget, qui a été au tout début de I'histoire, cest le brace-
let Suisse Aktiia. On peut se dire mais comment font-ils pour
rester en avance ? Eh bien pour une raison industrielle. Ils pos-
sedent tous les brevets et progressivement ils sont en train den
céder a certains industriels, donc il faut rester tres a Iécoute,
tres vigilant. Aujourd’hui il est difficile de conseiller le brace-
let Aktiia aux patients, cest 230 € le bracelet, mais les choses
vont aller tres vite. Et ¢a, cest vraiment I'TA au quotidien. Au-
jourd’hui, ils ont déja vendu 80 000 bracelets en 2 ou 4 ans...
Voila, cest le quotidien de I'TA dans I'hypertension.

Dr AMARA :

Je vous remercie énormément déja de nous avoir montré des
choses aussi simples qu’utiliser lapplication suiviHTA. Donc
si vous ne lavez pas téléchargée, téléchargez-la, conseillez-la a
vos patients et vous pourrez avoir vos mesures sans obligatoi-
rement avoir des appareils chers et coiiteux. Et puis vous nous
avez fait réver, un réve qui va devenir réalité tres vite et je suis
impatient effectivement. Fgalement, je suis persuadé que vous
appliquez trés bien la prévention et je ne souhaite qu’une chose,
cest quon puisse se revoir dans 10 ans et rediscuter de tout ca
pour voir si jai vraiment cette téte-la. Merci Pr GIRERD.

Les PODCASTS du CNCH

Ecouter le dernier Podcast Le CNCH lance
une série exclusive de podcasts a partir de dé-
cembre 2024 et tout au long de lannée 2025 !

Au programme :

-+ Echanges

~» Découvertes

- Pratiques diverses

Disponible sur un grand nombre de plate-
formes de podcast .... Spotify - Deezer - Pod-
cast Addict - Amazon Music .

Restez connectés sur #CNCH #Podcast #Car-
diologie #Santé2025

Jaccede a la plateforme : TE.}-'"
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Interview de Mr Gor LEBEDEVE

INTERVENTIONNELLE

1. Directeur de la société SENSOME. 2. CH de Pau.

LES CAPTEURS DU FUTUR EN CARDIOLOGIE

Réalisée par Dr Raphaél LASSERRE*
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la vidéo !
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Dr LASSERRE :

Nous accueillons Monsieur Gor LEBEDEVE, directeur de
lasociété SENSOME. Nous allons parler de capteurs en car-
diologie interventionnelle. On prend tous les jours l'avion,
on monte dans des appareils qui sont bardés de centaines
voire de milliers de capteurs, et nous quotidiennement on
implante des stents dans les coronaires qui n'ont aucun
capteur, on balade des guides dans les coronaires qui n'ont
aucun capteur... J'ai la chance d’étre avec Gor qui est direc-
teur des opérations dans cette société, qui existe depuis une
dizaine d’années et qui est basée au sud de Paris avec une
équipe d’une trentaine d’ingénieurs de trés haut niveau.

Peux-tu nous parler de la spécificité du produit que vous
étes le seul quasiment dans le monde a maitriser ?

Mr LEBEDEVE :

C’est une trés bonne introduction. SENSOME a été créé
en 2014 avec l'idée folle déquiper les stents cardiaques
avec des capteurs d’impédancemétrie. Tout le monde
connait la taille des stents, c’est assez complexe déja du
point de vue mécanique. Mettre les capteurs la-dessus,
cest encore plus complexe, donc on a passé 5 ans dans
le développement de ces capteurs ultra miniaturisés pour
amener la technologie de mesure d’impédance dans les
dispositifs médicaux. Assez rapidement, on sest réorien-
té dans le domaine neurovasculaire pour des questions
de simplification technique, parce quen neurovasculaire
avec des guides neurovasculaires on pouvait travailler en
filaire et saffranchir des problématiques de communica-
tion sans fil.

Et depuis 2021, on a des premiers résultats chez
I'homme avec les capteurs miniaturisés par nos

soins et ces technologies, effectivement, on est les
seuls a la maitriser aujourd hui.

Dr LASSERRE :

Donc au départ, c’est une technologie développée in vitro,
puis chez I'animal, et maintenant donc, un protocole de re-
cherche dans plusieurs centres dans le monde je crois en
Australie, en France et également dans un 3°™ pays en Bel-
gique oti vous travaillez dans 'AVC.

Mr LEBEDEVE :

Tout a fait, clest exactement ¢a. On a développé jusquen
2021 la technologie, le produit, on a commencé notre « first
in human » en Australie. Apres on a ajouté le Centre Fran-
cais a I'image sur 'indication en neurologie et en 2023 on a
commencé également deux autres « first in human » avec
deux autres indications, dans le domaine des arteres péri-
phériques et dans le domaine de l'oncologie. Mais I'idée est
que la technologie étant indépendante de I'indication, elle
peut trés rapidement étre propagée a d’autres domaines,
dont évidemment la cardiologie avec éventuellement les
guides qui permettraient de voir la charge thrombotique.

Dr LASSERRE :

Pour préciser un peu a nos auditeurs, lecteurs, ce capteur
a des caractéristiques qui nous permet d’avoir une évalua-
tion presque histologique des tissus environnants c’est ¢a ?

Mr LEBEDEVE :

L’idée Cest que le capteur soit capable de déterminer le tis-
su en contact avec les électrodes. En fonction de I'indica-
tion, on va caractériser différents types de tissu. Dans le
cas des caillots sanguins dans les arteres cérébrales, on va
analyser : est-ce que le caillot est plus chargé en globules
rouges, en plaquettes, ou est-il est plus fibrineux et on va
déterminer sa longueur. Ca va étre aussi vrai dans les appli-
cations cardiaques. Dans les domaines de 'oncologie ¢ca va
étre la différenciation des tissus tumoral et sain.

Dr LASSERRE :

Donc l'idée, c’est damener un maximum d’informations
au praticien afin que ce dernier puisse adapter a la fois la
pharmacologie, mais aussi la technicité, que ce soit effec-
tivement dans I'AVC et donc peut-étre un jour dans l'in-
Jarctus. Nous, cardiologues interventionnels, on réverait
d’avoir un guide qui nous donnerait I’histologie, la lon-
gueur de locclusion, a quel moment on rentre dans la zone
saine pour optimiser notre prise en charge, car on est par-
Jfois un peu désemparé dans certaines situations.

Mr LEBEDEVE :

Tout a fait. En fait toute 'idée est d’arréter le cercle com-
plexe et de ne pas réussir a régler la pathologie, amener une



nouvelle information qui vient de la mesure d’impédance,
de détection, quels sont les types de tissu, comment l'oc-
clusion est positionnée, quelle longueur, 'hétérogénéité,
en amenant cette information aux médecins pour choisir
le traitement adapté et réussir a régler les problématiques
au plus vite.

Dr LASSERRE :

Ce que tu veux dire, c’est qu'en fait il ne faut pas qu’on teste
en fonction de notre feeling mais il faut vraiment qu'on ait
un plan d’action bien clair et grice peut-étre a cet outil et
ensuite peut-étre sur un terme beaucoup plus long, est-ce
que lidée d’implanter des capteurs un jour sur stent pour-
rait revenir a l'ordre du jour ?

Mr LEBEDEVE :

En fait nous sommes pragmatiques. Sur cet aspect il faut
« dé-risquer » pas a pas les différentes technologies qui
vont constituer ce stent connecté, ou d'autres dispositifs
qui seront implantés avec de €lectronique, qui pourront
communiquer a distance a travers le corps humain.

Toutes les technologies sont possibles aujourdhui,
techniquement, mais il faut les construire, il faut les
« dé-risquer » (les sécuriser) évidemment, parce
quon parle des dispositifs médicaux. Cest claire-

ment notre réve donc la raison de nos développe-
ments. On voit les dispositifs de cette complexité et
avec un intérét énorme, aussi éventuellement dans
la prévention.

Dr LASSERRE :

Alors entre vous, les ingénieurs, les chercheurs et le terrain,
la santé, il y a les industriels qui pourraient utiliser vos ou-
tils. Vous avez déja des contacts avec des industriels ?
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Mr LEBEDEVE :

Oui, on a un partenaire de coeur depuis 2020 et ce parte-
naire sappelle ASAHI, que les cardiologues ont I’habitude
de cotoyer (Asahi® Intecc Medical, fournisseurs de guides
d’angioplastie). ASAHI ameéne sa compétence dans le do-
maine mécanique, la précision mécanique, la qualité méca-
nique et nous, on amene la technologie de captation pour
marquer le premier produit commun en 2027 dans le do-
maine neurologique. Mais on discute également avec des
industriels venant d’autres applications, comme je disais
loncologie, I'interventionnel périphérique, et demain jes-
pere le domaine cardio pour trouver ensemble les bonnes
indications et co-développer les dispositifs.

Dr LASSERRE :

Oui, et 'idée de surveiller tous ces patients, de dépister
Phyperplasie, peut-étre la resténose précocement et pour-
quoi pas sur d’autres équipements peut-étre, comme sur des
TAVI ou sur des valves implantées.

Mr LEBEDEVE :

Absolument. Notre cceur de métier cest de développer les
capteurs et détre capable de les implanter sur différents
types de « Devices » connectés qui seraient intéressés par
cette information supplémentaire et le champ est possible,
il est assez énorme, on amene finalement une nouvelle me-
sure qui nexistait pas avant donc comme une mesure de
température ou une mesure de pression.

Dr LASSERRE :

Excellent ! Un grand merci Gor.
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Interview de Pr Atul PATHAK!

L’HYPERTENSION ARTERIELLE

1. CH de Monaco. 2. CH de Chateauroux.

LES DERNIERES RECOMMANDATIONS DE

Réalisée par Dr Alexandru MISCHIE?
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Dr MISCHIE :

Nous avons le plaisir davoir avec nous le Professeur Atul
PATHAK qui va nous parler des derniéres recommandations
de la prise en charge de I’hypertension artérielle.

Est-ce qu’il y a des nouvelles définitions comprises dans ces re-
commandations 2024 ?

Pr PATHAK :

Alors déja, la définition de la définition ! Parce quen fait, ce ne
sont pas des recommandations sur I'hypertension artérielle. Ils
ont changé le terme, ce sont les recommandations sur la prise
en charge de la pression artérielle élevée. Pourquoi ? Car on
sait que le risque lié a [élévation de la pression artérielle com-
mence tres tot, pas a 140/90 mmHg, mais commence méme
a 110/70 mmHg. Des que la pression artérielle dépasse cette
pression optimale, le risque augmente. Il s'agit donc d’'un chan-
gement de paradigme, ce qui fait émerger une nouvelle entité
de patients, dont la pression artérielle systolique entre 120 et
139 mmHg, et qui sont donc des patients que I'on va considé-
rer a haut risque cardio-vasculaire si le score est en faveur du
haut risque, et qui devront étre traités. Ainsi, la définition « on
est hypertendu lorsque la PAS est supérieure a 140/90 mmHg
en consultation » na pas changé. En revanche, si on a une pres-
sion artérielle entre 120 et 139 mmHg et que l'on a un risque
accru, on va aussi traiter ces nouveaux patients qui nétaient
pas traités jusqu’a présent.

Dr MISCHIE :

En quelques mots les objectifs tensionnels ? Comment traiter
ces patients dans cette zone grise ?

Pr PATHAK :

Les objectifs tensionnels ont été revus a la baisse. Il faut es-
sayer d’avoir une pression artérielle systolique entre 120 et 129
mmHg (donc on va dire en dessous de 130), et une pression
diastolique entre 70 et 79 mmHg (on va dire en dessous de

80). Autrement dit, il faut tendre vers 120/70 mmHg ou plus
bas, ce qui est quand méme une nouveauté dans ces recom-
mandations. Elles ont mis la pression a la pression et obligent
les patients a étre traiter beaucoup plus bas. Pour y arriver,
¢a devient un peu plus compliqué. Comment allons-nous
atteindre des objectifs, puisque quon sait que déja que les
objectifs davant, on ne les atteignait pas ! Alors, on a baissé
d’un pas de plus. Lalgorithme de prise en charge n’a pas trop
changé : on démarre par un bloqueur du SRA quon associe a
un inhibiteur calcique idéalement, et a un diurétique, sous la
forme d’'un comprimé unique, parce quon sait que ¢a permet
de lutter contre les problemes d’adhésion. Et si cette combinai-
son de trois médicaments nest pas efficace, alors on identifie
ce quon appelle des hypertendus résistants et cest dans ce cas
qu’il est possible de rajouter la Spironolactone ou Iéplérenone,
et ¢a cest une nouveauté. Et puis si cela ne suffit pas, on peut
aller chercher laide des bétabloquants ou dautres médica-
ments, mais toujours dans le but d’aller a I'objectif tensionnel.
Lalternative, cest de pouvoir proposer la dénervation rénale,
puisque cette dénervation rénale a augmenté dans son niveau
dévidence. Elle est passé de classe 3 a 2b, et donc ¢a cest aus-
si une nouveauté : au-dela du traitement pharmacologique, la
possibilité de proposer la dénervation rénale a des hypertendu
non controlés.

Dr MISCHIE :

Pour débuter le traitement c'est toujours une bithérapie ?

Pr PATHAK :

C'est une trés bonne question. D’abord on débute le traitement
si les régles d’hygiene de vie ne sont pas efficaces. Dans toutes
ces regles d’hygiene de vie, il y a lemphase qui a été mise sur
augmenter les apports en potassium. Cest trés important que
¢a soit avec les 1égumes et les fruits ou que ¢a soit méme (un
petit truc intéressant) avec les substituts au sel, qui sont en fait
enrichis en potassium et sans sel. Donc pour les hypertendus
Cest parfait : pas de sel et plus de potassium ! Et puis, on va
essayer chez ces patients-la, pour arriver a lobjectif thérapeu-
tique, de leur proposer une bithérapie demblée en premiere
intention, et puis tres vite aller vers la trithérapie pour étre a
lobjectif thérapeutique.

Dr MISCHIE :

Concernant la dénervation rénale, que pourriez-vous nous
dire de plus ?

Pr PATHAK :

La dénervation rénale, dans ces recommandations, est propo-
sée dans deux grandes situations : 1) les hypertendus résistants
que Jon narrive pas a controler avec le traitement pharmaco-
logique. Clest I'indication classique, traditionnelle, aprés une
discussion éclairée avec le patient et apres une décision mé-



dicale partagée, en tenant compte des préférences du patient
et dans des centres experts qui ont ’habitude de manier cette
technique. 2) Et les hypertendus non contr6lés a haut risque
cardiovasculaire, méme s’ils ont moins de trois médicaments,
qui peuvent étre candidats a ce type d’intervention. Donc,
un panel assez large de patients qui peuvent bénéficier de la
dénervation rénale, classe 2b-niveau de preuve B dans ces re-
commandations.

Dr MISCHIE :

Quiest-ce que l'on doit conseiller en pratique aux patients pour
les autres mesures ?

Quiest-ce que vous suggérez pour bien poser le diagnostic ?
Quelles sont les deux modalités ou la modalité a part le Holter
tensionnel qu'on connait trés bien ?

Pr PATHAK :

Clest une question trés importante. Tout hypertendu quel
quil soit (cest-a-dire si on fait un diagnostic d’hypertension
de consultation parce que sa pression en consultation est su-
périeure a 140/90 mmHg) devrait avoir une confirmation par
une mesure hors du cabinet. Pourquoi ? D’abord parce que ce
sont des mesures fiables. Elles ont une valeur thérapeutique,
on peut suivre les patients. Elles ont aussi une valeur pronos-
tique et une valeur diagnostique, puisque lorsquon mesure la
pression en dehors du cabinet, on élimine 'hypertension de
consultation que Ton dit « blouse blanche ». On confirme la
vraie hypertension et on identifie ce que lon appelle les hy-
pertendus masqués. Autrefois, on faisait cela avec la mesure
ambulatoire, via une pression artérielle sur 24 heures, mais
aujourd’hui il y a vraiment un « warning » treés fort et une inci-
tation trés forte a utiliser également l'automesure. Idéalement
au bras, moins au poignet, selon des regles de mesure répé-
tées. Cela signifie que, dans des situations ot les gens sont as-
sis confortablement, au repos, on mesure la pression de facon
répétée deux ou trois fois le matin et le soir, plusieurs jours de
suite, et la moyenne identifie des patients véritablement hy-
pertendus. Un petit mot pour le passionné de technologie : au-
jourd’hui, le niveau de preuve des autres appareils de mesure
ce quon appelle les « cuffless » (tensiometres connectés sans
brassard) nest pas encore suffisant pour quon puisse les utili-
ser en pratique clinique quotidienne, donc « warning rouge »
sur les cuftless, ce nest pas encore prét, et « warning vert » sur
la mesure en dehors du cabinet.

Dr MISCHIE :

Que pouvez-vous nous dire concernant les populations spéci-
fiques ?

Pr PATHAK :

Clest un gros pavé, ces recommandations, cest 100 pages, mais
il y a quand méme deux situations cliniques intéressantes qui
ont été mises en avant :

- Les sujets agés. Concernant ce mot « agé », dans ces recom-
mandations, on est sorti du cutoff « age chronologique » et
on a mis en avant le concept de fragilité. On peut avoir 60 ans
étre tres fragile, on peut avoir 80 ans et étre peu fragile. Ainsi,
il y a toute une réflexion sur : qui faut-il prendre en charge ?
comment le prendre en charge ? Par exemple, on dit qu’il faut
baisser a 120/70 chez tout le monde, méme chez les sujets agés.
Mais s'ils sont fragiles, s’ils ont des effets indésirables, s’ils font
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de I'hypotension, bien siir on va aller au traitement maximal
toléré. Clest un point important dans ces recommandations.

- Et puis les femmes. Tout au long des recommandations, au
lieu d’avoir fait un chapitre séparé, ils ont évoqué les disparités
par rapport au genre et mis lemphase sur le fait que, pour les
femmes, cest un peu la triple peine.

D’abord, la prévalence de I'hypertension augmente chez elles.
Peut-étre parce que I'on dépiste un petit peu mieux I'hyperten-
sion chez elles ? Ce nest pas tout a fait vrai, on dépiste un petit
peu mieux surtout parce que les femmes ont dautres facteurs
de risque qui explosent : le tabagisme, l'alcoolisme, le stress, la
pression au travail. Tout ceci fait que ce sont des femmes qui
sont de plus en plus hypertendues.

Deuxieme peine, le dépistage montre que la pression artérielle
augmente, mais on ne dépiste pas bien les patientes hyperten-
dues. On va penser a I'hypertension chez 'homme mais pas
chez la femme, un peu comme pour l'infarctus du myocarde.
On traite plus tard et on traite moins bien.

Et troisiemement, il y a des complications spécifiques a la
femme avec trois temps forts : lexposition aux contraceptifs
oestroprogestatifs ; les complications liées a la grossesse, qui
font d’ailleurs partie des recommandations pour requalifier le
risque des hypertendus ; et la ménopause.

Finalement, ces trois situations, les risques spécifiques de la
femme, le manque de dépistage et le changement de 1épidé-
miologie font que les femmes paient un lourd tribut a 'hy-
pertension artérielle et qu’il faut ainsi porter une attention par-
ticuliere a 'hypertension chez les femmes.

Dr MISCHIE :

Vous avez mentionné les patients dgés, alors est-ce que le seuil
augmente ? diminue ? est-ce qu’il y a un changement de ce coté ?
Quiest-ce qu’il faut éviter comme médicament chez ce groupe
de patients qui sont assez difficiles a traiter ?

Pr PATHAK :

Effectivement, dans les recommandations, on déclenche le
diagnostic lorsque les patients sont a plus de 140/90 mmHg
et on déclenche le traitement lorsqu’ils sont a plus de 130/80
mmHg. On essaie daller a une cible de 120/70 mmHg. Ca
ce sont les trois points pratiques. Chez les sujets agés, on va
déclencher un petit peu plus tard, pour des seuils tensionnels
un petit peu plus élevés que le sacro-saint 13/8. On va peut-
étre démarrer le traitement lorsque la pression systolique est
au-dessus de 140 ou 150 selon les études, mais on va dire 140
mmHg dans ces recommandations et lorsque la diastolique
est supérieure a 80 ou 90 (plut6t 80 que 90). Mais on va étre
un peu plus laxiste dans linitiation du traitement et le choix
des médicaments. Cest fondamental, puisque ce sont des su-
jets qui sont tres sensibles a I'hypotension orthostatique. Ainsi,
on préférera les bloqueurs du systéme RAA et les inhibiteurs
classiques aux diurétiques, que lon pourra utiliser puisque des
études montrent qu’ils marchent tres bien. Mais si on doit faire
un choix : bloqueurs du systéme rénine angiotensine / inhibi-
teurs calciques, et systématiquement recherche d’hypotension
orthostatique pour adapter le traitement, Ialléger ou le com-
penser.

Dr MISCHIE :
Merci Pr PATHAK.

Avec le soutien institutionnel SERVIE R}

(2]
3
w

N TERVI




(2]
3
w

N TERVI

CARDIO H - N°68 / DECEMBRE 2024

QUE RETENIR A PROPOS DU GILET
DEFIBRILLATEUR PORTABLE

e
par Dr Walid AMARA* et Dr Jéréme TAIEB? éﬁ?ﬁ

1. Président du CNCH, CH de Montfermeil. 2. CH Aix en Provence.
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Si vous souhaitez écouter le webinar dans son intégralité et tout
savoir sur le gilet défibrillateur (les derniéres recommandations
ESC sur la prévention de la mort subite rythmique, les résultats
de létude VEST en post infarctus, les résultats des registres comme
WEAR-IT France, les critéres de remboursement en France, l'im-
portance de léducation des patients éligibles, efc...), retrouvez en
haut de cet interview le QR code correspondant.

Dr TAIEB:

En résumé, ce que nous retenons du gilet défibrillateur :

« Avec le gilet défibrillateur (LifeVest® de Zoll), nous avons un
outil qui est tres moderne, trés abouti, qui permet a quelqu’un
davoir sur lui-méme un appareil qui peut le sauver, qu’il puisse
mettre et enlever.

« Il y a la sélection des patients : essentiellement des post-
infarctus, des cardiopathies ischémiques qui peuvent étre irré-

versibles, méme apres dilatation.

o Le délai de 3 mois est important car il permet de vérifier I'ir-
réversibilité du substrat.

« Nos équipes sont tres aidées par les laboratoires avec les 2
heures de formation. Cest quand méme 2 heures par patient,

pour bien lui expliquer comment mettre le gilet, comment ré-
agir en cas de sonnerie qui annonce un chog, etc.

« Et puis il y a un autre aspect, le notre, les cardiologues. J’avoue
que parfois on est un peu pris en défaut. Il faut étre vigilant
pour que le patient sorte bien avec ce rendez-vous a 3 mois,
parce que sinon il peut garder la LifeVest excessivement. La
aussi, nous sommes aidés par le laboratoire, sils ont I'informa-
tion. Surtout, cest a nous de bien délimiter cette date de 3 mois,
qui est la date de la réversibilité attendue. Avec cela, on a une
protection vraiment optimale de ces patients contre ce risque
rythmique de mort subite.

Walid, de ton c6té, as-tu une limite d’dge pour la LiveVest ?

DrAMARA :

Plus quune limite d’age, cest Iétat général ou Iétat psychologique
du patient qui est capable de de la porter. Parce quon a de tres
rares cas de patients qui finalement, soit ne la veulent pas, soit ne
la portent pas. Donc, I'dge physiologique avant tout.

Le dernier commentaire que je voulais faire est que nous travail-
lons dans des services olt nous sommes « challengés » sur les du-

rées moyenne de séjours, il y a des données médicoéconomiques
sur la durée moyenne de séjour, y compris en USIC. Le fait
quon ait des gilets défibrillateurs permet de réduire les durées
de séjour. On peut se permettre de faire sortir plus vite le patient
avec plus de sécurité. A condition que Ion nattende pas ! Parce
quun ou deux jours supplémentaires sont nécessaires pour que
quelqu’un vienne mettre le gilet.

Dr TAIEB:

Oui méme un patient qui a une fraction déjection a 30 % et qui
a fait un gros infarctus, cest possible de le laisser sortir dans ces
conditions-la.

LifeVestl est un défibrillateur portable, dispositif médical de classe III, (CE0123), fabriqué par ZOLL Manufacturing Corp., indiqué pour le traitement
des patients adultes a risque darrét cardiaque soudain, et couvert par la sécurité sociale si prescrit par des centres autorisés dans les conditions et pour les
indications médicales détaillées sous le code LPPR 1112161. Veuillez lire attentivement les indications, contrindications, avertissements et instructions

d’usage disponibles sur le site suivant : lifevest.zoll.com/mdr.

Avec le soutien institutionnel z OL L
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Ultimaster Nagormi

Stent coronaire a libération de sirolimus

READY FO

RELEVEZ LES DEFIS DE TOUS TYPES DE PROCEDURES ET OBTENEZ
DES RESULTATS OPTIMAUX POUR CHACUN DE VOS PATIENTS.

Abordez n'importe quelle procédure avec facilité, en vous adaptant aux longueurs et
diametres des vaisseaux. Méme dans les anatomies les plus complexes, sa trackabilité
et la fiabilité de sa surexpansion vous assurent une excellente maniabilité.

Ultimaster Nagomi™offre toute la polyvalence et la flexibilité dont vous avez besoin pour
obtenir les meilleurs résultats possibles.!”

Cette nouvelle solution de la famille Ultimaster™ - qui compte désormais le plus
grand nombre de tailles - repose sur son héritage clinique et son expertise tout en
ajoutant une touche d'innovation a votre pratique quotidienne.’?

Laissez-vous guider par Ultimaster Nagomi™

*PRET A LACTION.
1. Données internes: PS-0084, PS-1084, IFU Ultimaster Nagomi, LMF-0000041-1202,

LMF-0000041-1184, LMF-0000041-1159, LMF-0000041-1070
2.Wijns W et al. Eurolntervention 2018;14:e343-55 E Rl ' M 0
3.Cimci M et al. Heart 2022;doi: 10.1136/heartjnl-2021-320116
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alternatives dpwp\ Mawatm \ s pluritronculaires de novo d'artéres coronaires natives > 2,25 mm de diametre lorsque la revascularisation compléte par angioplastie est possible : score de complexité anatomique
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1. Hopital Bichat - Claude-Bernard a Paris.

INTOX SUR NOTRE SYSTEME DE SANTE ?
Interview du Dr Olivier MILLERON'!

Dr Olivier MILLERON, vous venez de publier avec le
Pr André GRIMALDI, un livre intitulé « LE GUIDE DES
INTOX SUR NOTRE SYSTEME DE SANTE » aux éditions
Textuel, pourriez-vous tout d’abord nous présenter votre
parcours professionnel de cardiologue et vos engagements
au sein du Collectif Inter-Hospitalier ?

Dr MILLERON :

Je suis cardiologue hospitalier, clinicien et échographiste,
jai travaillé de 2005 a 2014 au CHG le Raincy-Montfermeil
en Seine Saint-Denis dans le service du Dr Simon
CATTAN. Jai un tres bon souvenir de ces années durant
lesquelles jai développé lactivité d’échographie de stress et
I'IRM cardiaque. Depuis 2014, je travaille au CHU Bichat
a Paris oll mon activité se partage entre la maladie rare au
sein du « Centre National de Référence Syndrome de Mar-
fan et apparentées, maladies aortiques rares » et 'insuffi-
sance cardiaque.

J’ai participé a la création du Collectif Inter-Hopitaux en
septembre 2019 avec I'idée de réunir usagers, paramédi-
caux et médecins pour la défense de ’hopital public car le
projet de loi de finance de la Sécurité Sociale nous annon-
¢ait encore une austérité devenue insupportable. Cela m’a
permis de rencontrer des gens issus de toutes les régions de
France, de tous les métiers de 'hépital, de CH et de CHU...
J’ai aussi eu le bonheur de faire la connaissance dAndré
GRIMALDI, défenseur inépuisable du service public hos-
pitalier, qui m’a transmis sa connaissance et ses analyses
sur les causes de la dégradation actuelle de notre systeme
de santé. Il nous est apparu utile dexpliquer aux non-initiés
le fonctionnement de notre systeme de santé, son finance-
ment, les forces en présence et les enjeux. Nous avons donc
écrit le « Guide des intox sur notre systeme de santé » dans
lequel nous faisons aussi des propositions.

Quelles seraient, de votre point de vue, les propositions ma-
jeures pour sortir Phépital public de la crise qu’il traverse
actuellement ?

Dr MILLERON :

Il faut avant tout un changement de paradigme sur le fonc-
tionnement et le financement de notre systéme de santé et
de I'hopital.

Apres plus de 20 ans de « réformes » de 'hopital public qui
ont donné le pouvoir a la technocratie, les hopitaux ne sont
plus capables de répondre aux besoins de la population et
pourtant plus de 60% des hopitaux sont en déficit. Rappe-
lons que les « réformes » ont été initiées, non pas parce que
les hopitaux publics fonctionnaient mal, I’hopital public et

notre systeme de santé étaient plutot enviés dans le reste du
monde, mais parce que les politiques ont décidé sans débat
démocratique que l'on dépensait trop pour notre systeme
de santé.

Nous devons abandonner les idées fausses qui nous
ont conduit dans le mur : non la santé n'est pas un
marché, la concurrence entre les acteurs ne permet
pas une bonne allocation des ressources ni de ré-
pondre aux besoins de la population. Nous avons

besoin d’'une organisation territoriale de la santé
qui favorise la coopération des acteurs de la ville et
de I'hopital avec comme seul objectif de répondre
aux besoins de soins de la population en proposant
le juste soin au moindre cott pour la collectivité.

L'idée de déficit (ou de rentabilité) est absurde pour un hé-
pital public. On ne finance pas une caserne de pompiers
en fonction du nombre de feux éteints. L'’hopital doit étre
financé pour pouvoir répondre aux besoins de soins de la
population ce qui nécessite d’avoir des équipes soignantes
stables, bien formées et en nombre. Il faut donc réformer
le mode de financement de ’hépital public et supprimer la
tarification a l'activité pour la prise en charge des maladies
chroniques décompensées, qui est le principal besoin de la
population. Il convient aussi d’inscrire dans la loi le nombre
maximum de patients par infirmiére et aide-soignante dans
les lits de MCO pour qu’il y ait adéquation entre la charge
de travail et les effectifs. Bien siir, il faut une revalorisation
des salaires des PNM afin de rattraper le niveau de salaire
des pays voisins. Enfin, il faut réformer la gouvernance des
hopitaux en associant les usagers, les personnels et les élus
locaux pour mettre en place une démocratie sanitaire.

La tarification a lactivité (T2A) est selon vous a l'origine
de tous les maux et génere des actes inutiles... N'a-t-elle pas
des vertus par rapport a l'ancien budget global ? Plutot
que supprimer la T2A, ne faut-il pas plutot sanctionner les
établissements ou les médecins qui effectuent des actes non
pertinents ?

Dr MILLERON :

La tarification a l'activité est inadaptée a la prise en charge
de Iépidémie de maladies chroniques que nous vivons. La
population vieillit et plus de 12 millions de personnes sont
prises en charge en ALD. Les patients qui ont une insuf-
fisance cardiaque chronique devraient étre pris en charge
par des équipes pluridisciplinaires (médecins, infirmiere
formée dans des protocoles de coopération, IPA, diététi-
cienne, activité physique adaptée) en ville et a I'hdpital.



Des filieres de soins doivent étre développées permettant
une coopération entre les acteurs, des équipes mobiles, des
consultations spécialisées a 48 heures et des admissions
directes en hospitalisation lorsque nécessaire. Un patient
avec une maladie chronique décompensée qui passe par les
urgences, cest une aberration du systeme. Pourtant, actuel-
lement les acteurs nont aucun intérét a travailler ensemble
car les actes sont rémunérés de facon individuelle et non
par équipe.

Les données de la littérature des derniéres années montrent
l'absence de bénéfice de la revascularisation coronaire dans
la coronaropathie stable par rapport au traitement médical
dans la plupart des cas. Pourtant, le nombre d’angioplasties
coronaires hors infarctus ne diminue pas (de plus de 90 000
en 2014 a plus de 108 000 en 2019). C’est probablement
parce que la prise en charge d’un coronarien qui va recevoir
un stent au cours d’'un court séjour voire en ambulatoire est
bien valorisé par la T2A contrairement a la prise en charge
du patient insuffisant cardiaque décompensé. Mais aussi
parce que si vous allez voir le directeur de I’hopital en lui
disant que vous allez baisser l'activité d’angioplastie coro-
naire de 80 %, il va vous demander de lui rendre des postes
d’infirmieres. Alors, oui, il faut aussi mettre en place un
controle des prescriptions et des actes inutiles ou non per-
tinents. Mais la mise en place de tels contréles ne doit pas
étre justifiée par des raisons budgétaires mais par Iéthique
et pour améliorer la qualité des soins. Car une prescription
non pertinente de médicaments ou la réalisation d’un acte
invasif sans bénéfice, exposent inutilement le patient a des
risques d’effets secondaires.

Vous proposez des ratios d’effectifs soignants non médi-
caux. Pourriez-vous nous donner des précisions ?

Dr MILLERON :

La masse salariale représente plus de 2/3 du budget de 'ho-
pital et a donc été la variable d’ajustement du budget des
hopitaux au cours des derniéres années. L'idée que I'ho-
pital doit produire des séjours sur un modele industriel et
la mise en place de la tarification a l'activité dans un bud-
get contraint, 'TONDAM, ont conduit entre 2009 et 2016 a
une augmentation de 15 % de lactivité hospitaliére alors
que les effectifs naugmentaient que de 2 % et que les tarifs
baissaient eux de 5 %. Le projet de Campus Hopital Grand
Paris Nord qui prévoit de remplacer 2 hopitaux parisiens,
Bichat et Beaujon, par un seul hopital a Saint-Ouen est
le modele du genre déconomies basées sur la baisse de la
masse salariale. Le projet initial, pour atteindre les criteres
defficience économique exigés par les tutelles, prévoyait la
suppression de plus de 300 lits de MCO, la suppression de
plus de 500 équivalents temps plein de PNM et des ratios
d’une infirmiére pour 14 patients en hospitalisation MCO.

Pourtant, plusieurs études et les expériences dans
dautres pays montrent que le ratio de patients par
infirmiere est un déterminant puissant de la quali-

té de vie au travail donc de la stabilité des équipes
mais surtout des complications en cours d’hospita-
lisation, des réhospitalisations et méme de la mor-
talité. Ce ratio nest étonnamment pas un critere
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pour la certification de nos hopitaux alors qulest
écrit dans un rapport de 'HAS en 2022 intitulé «
Les déterminants de la qualité et de la sécurité des
soins en établissement de santé » que « le lien entre
les ratios de personnel, la qualité et la sécurité des

soins est étayé par la littérature » .

La Californie et IAustralie ont mis en place des ra-
tios et leur constat est que l'amélioration de la qua-
lité des soins est telle que cela permet de faire des
économies dans les dépenses de santé.

Linscription dans la loi de ratios par spécialités sur pro-
position de 'HAS et des sociétés savantes est donc in-
dispensable. Il faut bien siir que ces ratios soient mis en
place progressivement sur 4-5 ans, que leur pertinence soit
réévaluée régulierement et surtout que la masse salariale
nécessaire pour les mettre en place soit sanctuarisée dans
le budget de I’hopital, indépendamment du financement a
lactivité. Une proposition de loi en ce sens a été votée de
fagon trans-partisane en 2023 au Sénat. Elle pourrait donc
étre adoptée tres rapidement si elle était inscrite et votée
a Assemblée Nationale. Ce serait un signal politique fort
pour ’hopital public.

Ne faut-il pas également un ratio pour les personnels mé-
dicaux ? (le CNCH a édité un référentiel pour calculer le
nombre de cardiologues nécessaires selon la typologie du
service de cardiologie )

Dr MILLERON :

Probablement, mais javoue n’avoir pas connaissance de tel
ratio dans d’autres pays. On pourrait au moins imaginer
que pour les services a gardes comme la cardiologie, les ur-
gences, la réanimation, existent des référentiels permettant
aux équipes médicales de discuter avec les directions et les
tutelles sur les effectifs souhaitables.

Vous proposez la suppression de Uactivité libérale a I’hépi-
tal pour les PH ou les PUPH. Est-ce que ce n'est pas un point
devue « biaisé » par de dérives excessifs de certains PUPH ?
Dans les centres hospitaliers non universitaires, lactivité
libérale, en respectant les textes réglementaires, est un fac-
teur d’attractivité qui permet de garder des cardiologues a
Phopital public et de réduire I'écart de rémunération avec
Pexercice libéral. Est-ce que cela nest pas un risque ?

Dr MILLERON :

Lactivité libérale publique est une mauvaise réponse a un
vrai probleme, le différentiel de revenus entre les méde-
cins de I’hopital public et ceux du privé a but lucratif Les
médecins salariés de 'hdpital public surtout s’ils font des
actes techniques ont du mal a supporter cette différence.
La différence est d’autant plus importante que vous étes
jeunes car les grilles salariales du public sont indexées en
fonction de l'ancienneté alors qu’un jeune cardiologue en
clinique touchera le méme montant pour une angioplastie
coronaire que son collegue en fin de carrieére.
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Cette activité libérale pose plusieurs problemes qui ne
peuvent que perturber le fonctionnement de I’hopital et
des équipes :

- pour les patients, cela crée une inégalité d’acces aux soins
entre la consultation privée a 2 semaines versus la consul-
tation publique pour laquelle il faut attendre 6 mois. Dire
qu’ils ont le choix est faux : lorsque 'on est malade ou quon
craint Iétre, on n'est pas en état de faire un choix éclairé.

- cela laisse croire aux patients que ceux qui font du privé a
I’hopital sont meilleurs que ceux qui n'en font pas et surtout
qu’ils seront mieux soignés s’ils payent un supplément, ce
qui est exactement le contraire de l'esprit du service public.

- cela crée une inégalité entre les praticiens qui font des
actes techniques rémunérateurs et les autres. On peut ga-
gner beaucoup dargent en faisant des angioplasties co-
ronaires, méme en secteur 1, a 'hopital. Par contre, cest
beaucoup moins rémunérateur si on fait de Iéchographie
cardiaque. Et que dire des pédiatres et des gériatres qui ne
font pas d’acte technique. Par ailleurs, lorsque les médecins
font du libéral en secteur 1 a 'hépital public, ils sont payés
2 fois par la collectivité pour le méme travail, une fois par
leur salaire et une fois par la rémunération de lacte, ce qui
est absurde.

- cela désorganise I'hopital. A TAPHP, la programmation
des patients privés au bloc opératoire est une des premieres
sources de conflit entre chirurgiens.

La majeure partie des revenus des médecins provient de la
Sécu et des complémentaires et il nest donc pas sain que
ce soit les médecins eux méme qui décident du niveau de
salaire qu’ils pensent mériter, méme si clest avec « tact et
mesure ».

Il est urgent de discuter démocratiquement du niveau
de salaire souhaitable pour les médecins et de diminuer
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la différence de revenus entre public et privé mais aussi
entre spécialités. En revanche, la permanence des soins,
les gardes et astreintes doivent étre bien valorisées finan-
cierement car elles sont majoritairement assurées dans le
public et Cest ce qui retentit le plus sur la qualité de vie des
soignants.

Quelles sont vos propositions pour lutter contre la financia-
risation du systéme de santé ?

Dr MILLERON :

La financiarisation concerne tous les champs de notre sys-
teme de santé de la biologie aux centres de consultations
en passant par les cliniques et la radiologie. Plus de 60 %
des cliniques privées en France appartiennent a des grands
groupes eux méme détenus par des acteurs financiers tels
que des fonds de pension ou des banques.

Les cliniques financiarisées ont pris une telle place
dansle pays quelles sont devenues « too big to fail » :
quand elles ont menacé de faire greve au printemps
dernier, elles nont méme pas eu besoin de la faire
pour obtenir des garanties du ministre de la santé.

En cas de difficultés financieres elles seront aidées
> 7z . . 5
par I'Etat ou la Sécu. Cela signifie que lorsqu'une
clinique privée fait des bénéfices, ils seront versés
aux actionnaires et lorsquelle sera en déficit, ce dé-

ficit sera socialisé !

11 convient donc dempécher, par la loi, la concentration
des acteurs privés dans le secteur de la santé et de rendre
moins attractifs, par la fiscalité, les investissements des fi-
nanciers dans ce secteur.

NOVOTEL PARIS CENTRE TOUR EIFFEL
www.cnch.fr



CARDIO H - N°68 / DECEMBRE 2024

ROSUVASTATINE VS. SIMVASTATINE

STATINE PUISSANTE OU NON PAR L’EXEMPLE

INTRODUCTION

Les statines jouent un role crucial dans la réduction de la
mortalité et du risque dévénements cardiovasculaires. Sous
statines, chaque diminution de 1 mmol/L de LDL-cholestérol
(LDL-c) réduit la mortalité toutes causes de 10 % et les événe-
ments cardiovasculaires de 20 %".

Sous statines, chaque diminution de 1 mmol/L de

LDL-c réduit la mortalité toutes causes de 10 % et les
événements cardiovasculaires de 20 %".

Les statines se différencient notamment par leur capacité

a réduire le taux de LDL-c, un critére essentiel a prendre en
compte dans la prise en charge des patients hypercholéstérolé-
miques, étant donné que les recommandations sont en faveur
de l'instauration de statines de haute intensité le plus tot pos-
sible et jusqu’a la dose la plus élevée tolérée afin d’atteindre les
objectifs de LDL-C fixés pour le groupe de risque spécifique.

Lorsque les objectifs de LDL-c ne sont pas atteints sous sta-
tine, lajout dézétimibe est recommandé, améliorant encore la
réduction du risque cardiovasculaire grace a une diminution
additionnelle du niveau de LDL-c

Lobjectif de cet article est de comparer la rosuvastatine et la
simvastatine sur plusieurs critéres pour accompagner le choix
de clinicien selon le profil patient.

EFFICACITE SUR LA REDUCTION DU LDL-C

La rosuvastatine (dosage > 10 mg) permet une réduction plus
importante du LDL-c que la simvastatine (tous dosages). Les
études montrent que la rosuvastatine a des doses de 10 a2 40 mg
réduit le LDL-c de 43 a 53 %, tandis que la simvastatine a des
doses de 20 a 80 mg réduit le LDL-c de 32 a 42 % (Tableau 1).

Daily dose of different stating
Smg 10mg 0mg 40mg Bomg

Pravastatin 15% 20% 4% 29% 3%
Sirrrvastatin 3% % % Ere ] 4%
Atorvastatin % s 43%

Resuvastatin 3E% 43%

Tableau 1 : réductions relatives moyennes des concentrations
de LDL cholestérol aux différentes doses des statines utilisées?

Utilisée en combinaison avec ézétimibe lorsque lobjectif de
LDL-c nest pas atteint, la rosuvastatine a démontré des réduc-
tions significativement plus importantes du LDL-c en compa-
raison a la simvastatine.

Dans létude Gravity menée chez des patients présentant un
risque cardiovasculaire élevé, lassociation RSV20/EZEI0 a
montré une réduction de 64 % du LDL-c comparé a 55-57 %
pour lassociation SIM40/EZE10 et SIM80/EZE10* (Figure
1.A).

De plus, une proportion significativement plus élevée de pa-
tients atteignent des objectifs de LDL-c <100mg/dl et <70mg/
dl avec RSV20/EZE10 (96 % et 77 % respectivement) par rap-
port a SIM40/EZE10 et SIM80/EZE10 (87-89 % et 55-68 %
respectivement). Enfin, l'association RSV10/EZE10 a permis
a plus de patients d’atteindre un objectif de LDL-c <100mg/dl
(93 %) par rapport a SIM40/EZE10 (87 %)* (figure 1.B).

A B Combination therapy
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Figure 1 : (A) Pourcentage moyen de variation du LDL-C
(B) Pourcentage de patients atteignant les objectifs de LDL-C
(RSV : rosuvastatine ; EZE : ézétimibe)*

TOLERANCE

Les effets indésirables ne sont pas un critere discriminant des
statines. On retrouve comme principaux effets indésirables
(12 10 % des patients) des statines des maux de téte, des dou-
leurs musculaires (myalgies) et des troubles gastro-intestinaux.
Laugmentation des enzymes hépatiques et les myopathies sont
respectivement des effets indésirables peu fréquent et rare™®.
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Les études sur les différents types de statines qui tentent de
comparer les effets indésirables ne montrent pas de différences
liées au type de statine. Les recommandations préconisent de
choisir une statine de haute intensité en raison d'une efficacité
supérieure pour des effets indésirables comparables .

En revanche, il est intéressant de constater que l'association
statine + ézétimibe a dose modérée versus une statine seule a
forte dose offre une efficacité équivalente pour moins deffets
indésirables’.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES

La métabolisation expose a une variabilité inter-individuelle
(incluant le risque d’interaction médicamenteuse), plus impor-
tante pour le CYP3A4 (atorvastatine, simvastatine), moindre
pour le CYP2C9 (rosuvastatine, fluvastatine).®

DEMI-VIE

La demi-vie de la rosuvastatine est plus longue que celle de
la simvastatine, permettant une flexibilité de prise a n'importe
quel moment de la journée. La simvastatine, en revanche, doit
étre prise préférentiellement le soir lorsque THMG CoA ré-
ductase est la plus active, ce qui peut étre plus contraignant
pour les patients.’

CONCLUSION

En résumé, la rosuvastatine est une statine qui se différencie
de la simvastatine par : une puissance supérieure pour réduire
le LDL-c, une bonne tolérance aux doses maximales, moins
d’interactions médicamenteuses et une demi-vie plus longue
offrant plus de flexibilité pour les patients.

Treatment goal
for LDL-C
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Bien que la simvastatine soit la seule statine ayant démontré
son efficacité en prévention primaire et secondaire, elle nest
plus alignée avec les recommandations actuelles de 'ESC qui
préconisent des niveaux de LDL-c plus bas et l'utilisation de

statines puissantes en monothérapie, suivie de lajout dézéti-
mibe si nécessaire? (Figure 2).

Il est crucial de rappeler quun grand nombre de patients ne
parviennent toujours pas a atteindre les objectifs de LDL-c
recommandés, souvent en raison d'une sous-estimation du
risque cardiovasculaire, comme le montre [étude SANTORI-
NI

Il est donc important de suivre régulierement les patients et
d’ajuster leur traitement pour instaurer une association statine
de haute intensité + ézétimibe lorsque les objectifs ne sont pas
atteints.

Il est crucial de rappeler quun grand nombre de pa-
tients ne parviennent toujours pas a atteindre les ob-
jectifs de LDL-c recommandés. Il est important dajus-
ter le traitement pour instaurer une association statine
de haute intensité+ ézétimibe lorsque les objectifs ne
sont pas atteints.

Les recommandations plaident pour lutilisation de
statines puissantes avec des objectifs de LDL-C pre-
nant en compte le niveau de risque avec rapidement le
recours a lassociation a [ézétimibe.
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Merci a tous et a lannée prochaine !
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AGIR AUJOURD'HUI

POUR DEMAIN

{) MALADIE RENALE CHRONIQUE

6 INSUFFISANCE CARDIAQUE

FORXIGA® doit étre associé au traitement de fond standard.

Avant de prescrire, consultez la place dans la stratégie thérapeutique sur www.has-sante.fr

MALADIE RENALE CHRONIQUE
FORXIGA® est indiqué chez les adultes pour
le traitement de la maladie rénale chronique'.

FORXIGA® est indiqué chez les adultes et chez

les enfants de 10 ans et plus pour le traitement

du diabéte de type 2 insuffisamment contrélé
en complément d'un régime alimentaire et de

I'exercice physique :

- en monothérapie quand la metformine est
considérée comme inappropriée en raison
d'une intolérance.

- en plus d'autres médicaments destinés au
traitement du diabéte de type 2.

INSUFFISANCE CARDIAQUE

FORXIGA® est indiqué chez les adultes pour le

traitement de I'insuffisance cardiaque chronique

symptomatique’.

PLACES DANS LA STRATEGIE
THERAPEUTIQUE

REMBOURSEMENT

MALADIE RENALE CHRONIQUE

Agréé aux collectivités. Remboursement Sécurité Sociale 65 % pour I'indication « Traitement des patients adultes

atteints de maladie rénale chronique, en ajout au traitement standard :

- avec débit filtration glomérulaire (DFG) compris entre 25 et 75 mL/min/1,73m? et un rapport albumine/
créatinine (RAC) urinaire compris entre 200 et 5 000 mg/g ;

- recevant depuis au moins 4 semaines un traitement par inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou
antagoniste du récepteur de I'angiotensine 2 (ARA Il ou sartan) a la dose maximale tolérée.

En outre, la prise en charge dans cette indication, est subordonnée a la réalisation d'une prescription :

- en concertation avec un spécialiste en néphrologie ;

- par un spécialiste en néphrologie pour les patients ayant un DFG entre 60 et 75mL/min/1,73m? et un rapport
albumine/créatinine (RAC) urinaire compris entre 200 et 5 000 mg/g. »

Agréé aux collectivités. Remboursement Sécurité Sociale 65 % pour I'indication « FORXIGA® est indiqué chez les

adultes agés de 18 ans et plus atteints de diabéte de type 2 pour améliorer le contréle glycémique :

- en bithérapie en association aux sulfamides hypoglycémiants, parmi les antidiabétiques oraux disponibles ;

- en bithérapie en association a la metformine, parmi les antidiabétiques oraux disponibles, en cas d'intolérance
ou de contre-indication aux sulfamides hypoglycémiants ;

- en trithérapie en association a l'insuline et a la metformine, parmi les antidiabétiques oraux disponibles
recommandés ;

— en trithérapie en association aux sulfamides hypoglycémiants et a la metformine, parmi les antidiabétiques
oraux disponibles recommandés ».

INSUFFISANCE CARDIAQUE

Insuffisance cardiaque a FEVG < 40 % : Agréé aux collectivités.Remboursement Sécurité Sociale 65 % pour

I'indication « en traitement de recours, en ajout au traitement standard optimisé chez les patients adultes atteints

d'insuffisance cardiaque chronique avec fraction d'éjection réduite (FEVG < 40%) qui restent symptomatiques

(classe NYHA Il a IV) malgré ce traitement ».

Insuffisance cardiaque a FEVG > 40 % : Non remboursé Sécurité Sociale et non agréé aux collectivités a ce jour

(demande d’admission a I'étude).

Liste I.

iSGLT2 : Inhibiteur de co-transporteur de sodium-glucose de type 2 ; FEVG : Fraction d'éjection du ventricule gauche ;
NYHA : New York Heart Association.
1. Résumé des Caractéristiques du Produit FORXIGA®.

* Date de commerecialisation : 06/04/2020

Pour une information compléte, consultez le Résumé des
Caractéristiques du Produit sur la base de données publique du
médicament en flashant ce QR Code ou directement sur le site internet :
http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/

AstraZeneca
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FORCES ET FAIBLESSES DE LA MICRO FR
Dr Raphaél LASSERRE!

1. CH de Pau.

Dans la prise en charge des syndromes coronariens chro-
niques, le cardiologue interventionnel dispose doutils déva-
luation de la physiologie coronaire pour optimiser la prise en
charge des Iésions intermédiaires, dont le diametre est sténosé
entre 50 et 90%.

La FFR guide représente le gold standard de Iétude de isché-
mie per-coronarographie. Son taux d’utilisation reste cepen-
dant modeste, et 'arrivée dans nos cathlabs doutils de FFR vir-
tuelle permet une analyse simplifiée et rapide de la physiologie
coronaire.

1. LZANGIOPLASTIE ANGIOGUIDEE EST-ELLE
EFFICACE ?

La méta-analyse de Fezzi' (fig. 1) nous montre que 20 a 25 %
des patients restent angineux malgré une revascularisation par
angioplastie coronaire, considérée comme compleéte par lan-
gioplasticien.

TARGET FFR [2022) =40
ABSORS IV (2023) 8
COURAGE (2007) [ kT
SYNTAX (2008) [ ]
Amold et al. (2015) 9
FAME | ANGIC (2009) Y]
EXCEL (2016) ®n
DEFINE PCI {2019) =21 : 14,669 pts
FREEDOM (2012) an
FAME | FFR (2009) 19
5 20 2 30 35 40 45 SO0 55
Rate of recurrent angina affter PC1 (%)
Weighted mean: ——— 7% (95% CI22-32%)

@DES @PES @BMS @ BRS

Figure 1. Méta-analyse de Fezzi: taux dangor résiduel post-
angioplastie

Létude ISCHEMIA? et Iétude COURAGE? ont confirmé l'ab-
sence de bénéfice clinique sur les MACE d’une stratégie inva-
sive par rapport a une stratégie conservative.

Nous devons effectuer notre autocritique et tenter de définir
les raisons de ces résultats mitigés. Traitons-nous les bonnes 1é-
sions ? Traitons-nous les bons patients ? L'ischémie coronaire
est-elle corrigée apres une angioplastie ?

La FFR est classiquement utilisée pour prouver le carac-
tere fonctionnel d’une lésion, mais on peut regretter sa large
sous-utilisation pour vérifier le résultat d'une angioplastie.
Dommage, quand on sait que le guide de FFR est dans lartere !

Les raisons sont diverses : temps de la manipulation (surtout si
on a changgé le guide de FFR pour son guide 0.014 de prédilec-
tion), nécessité de refaire 1égalisation de pression, sentiment
davoir réglé le probleme !

La méta-analyse de Fezzi' nous indique que 11 % des patients
quittent le cathlab avec une FFR ou une QFR inférieure a 0.80,
et 50 % avec une valeur comprise entre 0.80 et 0.90. Or, il existe
une corrélation étroite* entre la valeur de la FFR post angio-

plastie et le pronostic du patient, avec un seuil critique signifi-
catif en deca de 0.90.

De plus, il existe une relation quasi linéaire entre la valeur de
la FFR post angioplastie et le taux de MACE a moyen terme :
plus haute sera la valeur de FFR, meilleur sera le pronostic.

Lintégration de la FFR virtuelle dans notre quotidien devrait
nous permettre de valider le résultat des angioplasties par un
contréle microFR systématique post-angioplastie.

2. QU’EST-CE QUE LA MICROFR ?

La micro FR est un des 4 outils de FFR virtuelle disponibles
dans notre pays. Elle est laboutissement de 10 années dévo-
lution.

En 2014 Pulse Medical (Shangai) développe la FFR/QCA dont
lobjectif est destimer une valeur de FFR a partir de séquences
de coronarographie, par une modélisation 3D d’une artére co-
ronaire (2 incidences) et lanalyse d’'une sténose coronaire. Le
temps nécessaire est de 10 minutes.

En 2016, la solution évolue et devient la QFR par intégration
de la progression du produit de contraste dans la coronaire,
qui est liée au débit coronaire. Une analyse image par image
(Timi Frame Count) permet de définir le CFV (Coronay Flow
Velocity). Ce parametre de flux de repos est corrélé par une
équation mathématique au HFV (Hyperemic Flow Velocity),
pour estimer ce que deviendrait le flux en hyperémie.

La durée d’analyse est de 5 minutes et nécessite la réalisation de
2 incidences séparées d'au moins 25 degrés. L'intégration de ce
parametre permet de calculer la chute progressive de pression
tout au long de larbre coronaire. On parle de QFR pullback.
Cette solution est tres utile, car difficile a obtenir en FFR guide,
sauf a utiliser I'adénosine IV souvent mal supportée par les pa-
tients et peu utilisée en pratique courante.

En 2021, arrive enfin la microFR. Elle rajoute une fonction-
nalité supplémentaire avec I'intégration de la loi de Murray. Il
Sagit de considérer qu'une artere principale va réduire son ca-
libre apres chaque naissance de branches filles.

Ainsi, le respect de la loi fractale donne une exactitude sur les
calibres de référence en tout point de lartére (a condition qu’il
existe une zone saine a étudier). La durée d’analyse est de 1
minute par artere et ne nécessite qu'une seule incidence.

Cet outil nest cependant pas validé dans les situations sui-
vantes : lésion ostiale, occlusion chronique, pontage artériel
ou veineux, resténose intra-stent, ou pont myocardique. On
peut considérer que la micro FR est exploitable dans 85 % des
lésions.

3. QUELLE EST LA CORRELATION ENTRE LA MICRO
FRET LA FFR GUIDE ?

La FFR représente le gold standard dans l'analyse de la physio-
logie coronaire épicardique.
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Lobjectif de la microFR est de calculer une valeur la plus
proche possible de la valeur de FFR guide.

FAVOR II CHINA® a comparé les valeurs de FFR guide et de
microFR sur 385 patients pour valider cliniquement la fiabilité
de Toutil.

Les différents parametres de sensibilité, spécificité, valeur pré-
dictive positive et négative sont résumés dans le tableau 1.

WFR <0.80 D5% 250%

Accuracy % 93.0(90.2,95.8) 765 (71.9,81.1)
Sensitivity % 87.5(80.2,92.8)  57.5(48.1, 66.5)
specificity % 96.2 (92.6,98.3)  86.7 (81.3,91.0)
PPV % 92.9 (86.5,96.9)  71.1(61.0,79.9)
NPV % 93.1(88.9,96.1)  78.1(72.2, 83.2)
+LR 23.0(11.6, 45.5) 4.3 (3.0,6.3)

LR 0.13(0.08,0.20)  0.49 (0.40, 0.60)

Tableau 1 : FAVOR 2 CHINA : Corrélation FFR et QFR

La microFR a une “accuracy” dans 93 % des lésions. Ceci
signifie que, lorsque Ton mesure des valeurs de FFR avec un
seuil d’ischémie de 0.80, alors 93 % des lésions auront égale-
ment un calcul de microFR du bon cdté de ce seuil, et donc
concordant avec la mesure invasive de la FFR. 7 % des lésions
ne sont pas en correspondance et la prise en charge thérapeu-
tique sera donc différente.

De plus, la différence absolue entre les valeurs de microFR et
de FFR est supérieure a 0.10 dans 8.5 % des vaisseaux, et supé-
rieure a 0.05 dans 31.4 % des vaisseaux.

Ceci peut avoir une incidence sur la prise en charge des pa-
tients, notamment lorsque l'on se trouve dans la zone frontiere,
appelée zone grise, de 0.75 a 0.85.
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4. COMMENT PLANIFIER UNE ANGIOPLASTIE A
LAIDE DE LA MICROFR ?

La micro FR permet de définir 4 endotypes de la maladie coro-
naire épicardique (Fig. 2):

1-une lésion focale

2-des 1ésions étagées

3-une infiltration coronaire diffuse

4- une association de de 3 ces différents types de lésions
Le logiciel propose 3 fonctionnalités essentielles :

- Calculer la valeur de la microFR et donc confirmer le carac-
tere significatif ou non des lésions.

- La QFR pullback évalue I'imputabilité de chaque 1ésion sur la
valeur de la microFR finale, fonction tres utile en cas de 1ésions
en série.

- La microFR résiduelle qui prédit la microFR post-angioplas-
tie, en proposant un plan de traitement (stenting avec 1 ou 2
stents).

Dans le cas de 1ésions en série, Il est souvent difficile de savoir
laquelle des lésions est la plus impactante sur l'ischémie, et si
nous devons traiter une ou plusieurs Iésions. La fonctionnalité
de la microFR pullback permet de déplacer un curseur tout au
long de la coronaire, et d’identifier la 1ésion qui entraine la plus
importante chute de QFR.

Le logiciel propose également plusieurs situations virtuelles
avec 1 stent ou 2 stents. Vous pouvez agrandir ou raccourcir
la longueur du stenting, et apprécier en temps réel, [évolution
des valeurs de microFR résiduelles, pour aller chercher le plan
qui permettra dobtenir une QFR résiduelle supérieure 0.90.

En cas de lésions diffuses, notamment sur I'TVA, loutil permet-
tra destimer la valeur de la microFR, la ou l'oeil de lopérateur
aura beaucoup de difficultés a évaluer I'ischémie. Létude ré-
trospective multicentrique post hoc PANDA 3¢ a analysé 2146
vaisseaux chez des patients ayant bénéficié d'une angioplastie ;
on retrouve une corrélation de 97 % (p<0.0001) entre la micro
FR résiduelle (estimée par le logiciel en amont de l'angioplas-
tie) et la micro FR effectuée en post angioplastie.

Figure 2 : les 4 endotypes de la maladie épicardique
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Figure 3 : Etude PANDA 3 : Taux dévénements a 2 ans en fonction de la QFR post angioplastie

Le pronostic des patients est moins bon si la microFR post an-
gioplastie est inférieure a 0.92 avec un taux de VOCE (Vessel
Oriented Composite Endpoint) de 10.7 % versus 2.0 % a 24
mois (p<0.0001) (fig. 3). Lorsque ce seuil n'est pas atteint, le
taux de MACE est multiplié par un facteur de 5.6.

5. QUELS SONT LES RESULTATS DES PRINCIPALES
ETUDES CLINIQUES ?

Dans la méta-analyse de Fezzi', comparant une stratégie d’an-
gioplastie angioguidée versus une angioplastie FFR ou QFR
guidée, le taux de stents implanté est supérieur de 37 % dans le
groupe angioguidé.

FAVOR III CHINA? est une étude clinique randomisée qui a
comparé une stratégie d'angioplastie angioguidée versus gui-
dée par la QFR sur 3847 patients.

Les résultats retrouvent que 19,6 % des lésions prévus initia-
lement en angioplastie ne seront pas traitées car la QFR est
supérieure a 0.80. La QFR aura donc tendance a réduire le
taux dangioplasties, et notamment sur la coronaire droite et
la circonflexe. A contrario, 4,4 % de vaisseaux supplémentaires
bénéficieront d’'une angioplastie dans le groupe QFR (alors
quelles nétaient pas prévues par lceil de lopérateur avant la

randomisation). Ceci concerne essentiellement le territoire de
I'IVA. Au total, 23,3 % de patients vont bénéficier d’'une reclas-
sification, cest-a-dire d'une modification de la prise en charge,
suite de l'analyse par la QFR.

Le taux de MACE (fig. 4) est de 8.8 % (groupe angioguidé)
versus 5.8 % (groupe QFR) sur la lere année de suivi (p=0.02),
et continue de diverger entre le 12° mois et le 24° mois avec un
taux supplémentaire de MACE de 4.5 % versus 2.9 % (p=0.01).
Au final, apres 2 ans de suivi, la prise en charge par QFR réduit
le taux de MACE de 12,5 % a 8,5 % (p = 0.0001). On peut
conclure que la prise en charge QFR guidée réduit le nombre
de stents implantés et améliore le pronostic clinique des pa-
tients.

La publication récente de FAVOR 3 Europe® a jeté un trouble
dans le monde de la FFR virtuelle. Cette étude randomisée a
comparé une stratégie dangioplastie guidée par QFR versus
FFR guide sur 2000 patients.

Une des premiéres constatations est que la QFR moyenne est
mesurée a 0.81 contre 0.84 avec la FFR guide. Ainsi, la QFR
tend a retrouver des valeurs légerement plus basses que la FFR ;
ceciva conduire a 21 % d’angioplasties supplémentaires et 27 %
de stents supplémentaires implantés.
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Figure 4 : FAVOR 3 CHINA : taux de MACE a 2 ans
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Si on analyse les résultats en fonction des vaisseaux, on note
que la QFR et la FFR donnent des résultats trés proches
concernant 'IVA et la coronaire droite. En revanche, la QFR
est souvent plus basse dans le territoire du réseau circonflexe et
engendre davantage dangioplasties sur ce territoire.

57

Ce surtraitement conduit a un taux dévénements plus élevé
dans le groupe QFR de 6,7 % versus 4,2 % dans le groupe FFR.
La QFR n’a pas atteint le critére de non-infériorité par rapport
a une prise en charge FFR guidée.

Pourtant, le taux d’utilisation de la FFR guide représentaient a
peine 10 % des angioplasties en 2023, et a baissé a 7 % en 2024
depuis le déremboursement du device. Il existe donc une large
sous-utilisation de la FFR ce qui ouvre la porte aux techniques
de recherche de l'ischémie per-coronarographie par QFR plus
rapides et plus simples a mettre en ceuvre.

5. QUELLES SONT LES PERSPECTIVES DE LA MICRO
FR?

2 outils supplémentaires viennent upgrader les bénéfices de la
micro FR:

- Le premier est l'analyse de la micro circulation avec un nou-
vel indice appelé AMR, qui correspond a 'TMR que nous me-
surons lors des analyses de microcirculation effectuées avec le
logiciel Coroventis. Cet outil dispose d’une précision de 87,2 %
et permet destimer létat des résistances vasculaire du patient
sur des travaux préliminaires ; de nouveaux travaux complé-
mentaires seront nécessaires pour valider cet outil.

- Le deuxiéme est le RWS (Radial Wall Strain) : son objectif
est de répondre a un doux réve du cardiologue intervention-
nel : dépister des plaques a risque lors de la coronarographie.
Certaines plaques intermédiaires ont une microFR négative
(> 0.80), pourtant elles peuvent engendrer un évenement car-
diovasculaire, de type syndrome coronaire aigu.

Le RWS se rapproche de l'analyse en imagerie OCT qui étu-
die la déformation de la lumiere coronaire dans les différentes
étapes du cycle cardiaque (entre systole et diastole). La lumiere
artérielle a une variabilité de surface plus importante en regard
des plaques molle. Le RWS calcule un pourcentage de chan-
gement de diametre maximal et minimal. Au-dela de 13 % de
variation, ceci représente une déformation excessive et un fac-
teur prédictif de présence d’'une plaque lipidique, a risque de
rupture.
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Plusieurs travaux préliminaires ont montré qu’il était un fac-
teur prédictif de progression des 1ésions’ et de survenue de
MACE'" a moyen terme.

CONCLUSION

Dans une période de déremboursement et de large sous-uti-
lisation de la FFR guide, l'arrivée des outils de FFR virtuelle
permet de confirmer le caractere significatif d’'une 1ésion et de
préparer une stratégie dangioplastie par le virtual stenting et le
calcul de la microFR résiduelle.

Les bénéfices cliniques de cette technique sont démontrés
dans FAVORIII China, méme si la QFR ne parvient pas a faire
jeu égal avec la FFR dans FAVOR III Europe.

Nous ne sommes quau début de T'histoire et le perfectionne-
ment de lanalyse, et le développement doutils complémen-
taires comme TAMR et le RWS viendront prochainement opti-
miser les capacités de cet outil numérique.
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TACHYCARDIE ATRIALE FOCALE DROITE SUITE A LA FERMETURE
D’'UN FORAMEN OVALE PERMEABLE AVEC UN DISPOSITIF
D’OCCLUSION SEPTALE AMPLATZER : ETUDE DE CAS

Dr Ahmed MAKNI, Dr Jérome BOUET", Dr Sophia MZOUGHI", Dr Jérome TAIEB’

1. Service de Cardiologie, centre hospitalier du pays d’Aix, Avenue des Tamaris, Aix en Provence

INTRODUCTION

Un nombre croissant de patients ont subi une fermeture par
dispositif transcathéter du foramen ovale perméable (FOP).
Cependant, I'implantation du dispositif a été associée a lap-
parition darythmie auriculaire, principalement de fibrillation
auriculaire. Nous rapportons le cas d'un homme de 76 ans qui
a développé une tachycardie auriculaire focale droite apres
fermeture du PFO avec un dispositif docclusion septale Am-
platzer.

PRESENTATION DE CAS

Un homme de 76 ans a subi une fermeture par cathéter du fo-
ramen ovale perméable a l'aide d’un dispositif docclusion sep-
tale Amplatzer de 25 mm apres un accident vasculaire cérébral
cryptogénique. Il n’y avait pas dantécédents d'arythmie avant
la fermeture du dispositif.

Trois ans plus tard, il présentait des palpitations symptoma-
tiques et un électrocardiogramme indiquait une tachycardie



atriale focale (Figure 1). Les explorations électrophysiolo-
giques ont exclu la tachycardie par rentrée auriculo-ventricu-
laire. La cartographie 3D a révélé une tachycardie atriale droite
au niveau de la prothése Amplatzer (Figure 2) avec une acti-
vation du sinus coronaire progressant de proximale a distale.
Lablation par radiofréquence de cette tachycardie atriale droite
focale a été réalisée avec succes (Figure 3). Aucune récidive n'a
été observée apres 6 mois de suivi.

La fermeture du FOP a été associée a une incidence plus élevée
darythmie atriale. En effet, dans Iétude CLOSE, 6% des pa-
tients implantés ont développé une FA symptomatique ' et 20 %
de tachycardie supraventriculaire asymptomatique >

Des arythmies peuvent étre induites par ces dispositifs en rai-
son de la cicatrisation auriculaire et de la conduction lente.?

Lablation de la fibrillation auriculaire de loreillette gauche par
Amplatzer a été décrite.

Zaho a signalé un cas de flutter septal auriculaire gauche apres
Iimplantation d’'un occluseur septal auriculaire®.

Dans ce cas, la tachycardie auriculaire émerge du septum droit
sur le site précis de la cicatrice damplatzer qui apparait sur la
carte dactivation et la carte de tension (fig. 2a 2b).

Nous émettons 'hypothese que lendothélialisation progres-
sive du dispositif docclusion septale pourrait expliquer le site
de micro-réentrée et le délai de 3 ans dapparition.
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1l est intéressant de noter quune seule application pourrait ar-
réter la tachycardie, ce qui confirme que la cicatrice du septum
droit et la cicatrisation sont le mécanisme exclusif

A notre connaissance, il sagit du premier rapport de tachy-
cardie atriale droite survenue récemment apres locclusion du
FOP.

Ce cas met en évidence la possibilité d’une tachycardie atriale
droite secondaire a la fermeture du foramen ovale perméable
et d’une ablation réussie.

1. Mas JL, Derumeaux G, Guillon B, Massardier E, Hosseini H,
Mechtouff L, et al. Fermeture ou anticoagulation du foramen ovale
perméable vs antiplaquettaires aprés un accident vasculaire céré-
bral. N Engl ] Med. 14 septembre 2017 ; 377(11):1011-21.

2. Zaker-Shahrak R, Jiirg Fuhrer, Meier B. Ponction transeptale
pour lablation par cathéter de la fibrillation auriculaire apreés la
fermeture du dispositif du foramen ovale perméable. Cathet Car-
dio Intervent. mars 2008 ; 71(4):551-2

3. Guedeney P, Laredo M, Zeitouni M, Hauguel-Moreau M, Wallet
T, Elegamandji B, et al. Arythmie supraventriculaire apreés ferme-
ture percutanée du foramen ovale perméable. JACC Cardiovasc
Interv. 28 novembre 2022 ; 15(22):2315-22.

4. Zhao A, Karsenty C, Ladouceur M. Flutter auriculaire gauche
apres Uimplantation d’'un occluseur septal auriculaire. Europace.
ler octobre 2018 ; 20(10):1597.

33



34

CARDIO H - N°68 / DECEMBRE 2024

DE LA FIBRILLATION ATRIALE ?
Dr Walid AMARA*

1. Président du CNCH, CH de Montfermeil.

ETUDE OPTION : FERME L’AURICULE GAUCHE SI ABLATION

CONTEXTE

La fermeture percutanée de l'auricule gauche est rembour-
sée en France en cas de FA et de patients ayant des hémor-
ragies entrainant une contre-indication aux anticoagulants.

Faut-il élargir la place de la fermeture de l'auricule en alter-
native aux anticoagulants en cas d’ablation de la fibrillation
atriale méme sans contre-indication aux anticoagulants ?

OBJECTIF DE UETUDE

Evaluer la tolérance et l'efficacité, d’'une occlusion de l'auri-
cule versus traitement anticoagulant chez des patients réfé-
rés pour une ablation de la fibrillation atriale.

CARACTERISTIQUES DE UETUDE

Le critere primaire de Iétude était un critere composite et
comprenait des déces, les AVC et les embolies systémiques
évalué a 36 mois en non-infériorité.

Le critére primaire de tolérance comprenait les hémor-

ragies majeures non procédurales, selon la classification
ISTH ou les hémorragies cliniquement non majeures a 36
mois en supériorité.

Le deuxiéme critere secondaire étudié comprenait les hé-
morragies majeures ISTH en incluant les hémorragies pro-
cédurales a 36 mois en non-infériorité.

Létude a inclus des patients en fibrillation atriale et un score
CHA2DS2VASc > 2 chez '’homme et > 3 chez la femme et
qui avaient une indication de traitement anticoagulant.

Les patients étaient randomisés entre traitement par abla-
tion plus fermeture de lauricule gauche par le systeme
Watchman FLX et dans le deuxiéme groupe, une ablation
avec poursuite du traitement anticoagulant.

Incidence cumulative: (%)
=]

0
Mombre & risque 0o 90 345
Ablation+ 803 772
WATCHMAMN FLX
Ablation + AQD 797 754

Figure 1 : Critére primaire de jugement (efficacité)

HR 0.91 [95% C110.59, 1.39]

Dans le groupe fermeture de lauricule, les patients rece-
vaient une association anticoagulant-aspirine pendant
trois mois puis aspirine seule pendant 12 mois. Les patients
ont été suivi pendant 36 mois.

RESULTATS

Létude a inclus pres de 600 patients. Pres de 93 % des pa-
tients ont terminé leur suivi.

Les patients inclus avaient un age moyen de 69 ans, un
score CHA2DS2VAsc moyen de 3,5 et 10% des patients
avec un antécédents daccident vasculaire cérébral isché-
mique.

En cas fermeture de 'auricule, pres de 40 % des patients ont
une fermeture concomitante de l'ablation de la FA et 60 %
une fermeture séquentielle.

Dans ce groupe procédural, la majorité des procédures ont
été faite sous anesthésie générale, dans 83 % et la fermeture
de lauricule a pu étre obtenue avec succes dans 98 % des
cas.

Premiere constatation, en cas de fermeture de lauricule,

uniquement 10 % des patients continuent le traitement
anticoagulant au long cours versus 85 % dans le groupe
anticoagulant.

CRITERE PRIMAIRE D’EFFICACITE

Le groupe fermeture de lauricule remplit les critéres de
non infériorité, et il n'a pas été noté de différence entre les
deux groupes sur ce critére avec un taux de 5,8 % dans le
groupe anticoagulant versus 5,3 % dans le groupe ferme-
ture de lauricule (figure 1).
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TOLERANCE

Concernant le critéere de tolérance, la fermeture de lau-
ricule a rempli les criteres de supériorité en faveur de la
fermeture de l'auricule 8,5 % versus de 18,1 % (figure 2),
sachant que ce critere principal de tolérance a une grosse
limite et qu’il n’inclue pas les complications hémorragiques
liées a la procédure elle-méme.

Ce qui est une grosse limite de cette étude. Lorsque celle-ci
était inclue, on retrouve une non-infériorité selon les cri-
teres ISTH.

Au total, Iétude OPTION montre qu’il est pos-

sible de proposer la fermeture de l'auricule gauche

en alternative au traitement anticoagulant chez
des patients qui nont pas de contre-indication au

Incidence cumulalive (%)
=]

5
0
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Ablation+

WATCHMAN FLY =~ 203 TaAY

Ablation + ADD 7 701

Figure 2 : Principal critére de tolérance
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traitement anticoagulant avec, un taux de protec-
tion thrombo-embolique similaire dans les deux
groupes et une non-infériorité concernant les com-
plications hémorragiques lorsquon inclue, les cri-
teres de saignement per procédure.

Lavis de l'auteur

Belle étude mais qui ne devrait pas modifier la pra-
tique immédiatement car Iétude implique un chan-
gement de paradigme en cas d’ablation de la FA, et
de modification de pratique. Nous attendons plus
danalyses concernant les études médico-écono-
miques et de réflexion concernant le rapport béné-
fice risque de chaque stratégie.

P supériorité < 0.0001
HR 0.44 [95% C10.33, 0.59]
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18.1%

-
|
|
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Dr Walid AMARA !
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VANISH 2 : ABLATION EN PREMIERE INTENTION EN CAS DE
TACHYCARDIE VENTRICULAIRE ET SEQUELLE D’INFARCTUS

CONTEXTE

Infarctus du myocarde = cicatrice = réentrées au sein du
tissu myocardique.

Les patients présentant une tachycardie ventriculaire sur
cicatrice d’infarctus sont habitués implantés de défibrilla-
teurs qui peuvent donc délivrer des chocs en cas de récur-
rence darythmie ventriculaire.

Les chocs, y compris appropriés, sont associés a une aug-
mentation de la mortalité cardiovasculaire.

Létude VANISH, publiée dans le NEJM en 2016 avait mon-
tré que chez les patients atteints de cardiomyopathie isché-

mique et porteurs d'un DAI qui présentaient une tachy-
cardie ventriculaire malgré un traitement antiarythmique,
le taux de déces, de tachycardie ventriculaire ou de choc
du DAT a été significativement plus faible chez les patients
ayant subi une ablation par cathéter que chez ceux ayant
bénéficié d’une intensification du traitement antiaryth-
mique.

OBJECTIF DE UETUDE

Evaluer l'intérét de l'ablation cette fois-ci en premiere in-
tention, avant, méme tout traitement antiarythmique en
cas de survenue d’'une tachycardie ventriculaire chez un
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patient avec cicatrice d’infarctus, en comparaison au traite-
ment antiarythmique.

CARACTERISTIQUES DE CETUDE

Pour ce faire, les auteurs ont inclus, 416 patients et ayant
tous un antécédent d’infarctus du myocarde antérieur et
ayant au moins 'un des éléments suivants (en I'absence de
médicament antiarythmique) :

« TV monomorphe soutenue traitée d’'urgence

o >3 épisodes de TV traités par ATP, avec symptomes

o 25 épisodes de TV traités par ATP, sans symptomes

« 21 choc DCI approprié pour une TV monomorphe

o Orage de TV (23 épisodes de TV dans les 24 heures)

Tous les participants doivent avoir un défibrillateur im-
planté.

Le critére primaire de jugement comprenait les déces, les
orages de tachycardies ventriculaires, les chocs de défibril-
lateur et les tachycardies ventriculaires justifiant un traite-
ment urgent.

Parmi les principaux criteres secondaires étudiés, on note,
les délais de survenue d’un déces, les orages de tachycar-
dies ventriculaires et les chocs appropriés.

La durée médiane de survie était de 4,2 ans.

L’age moyen des patients était de 67 ans. La fraction d’éjec-
tion moyenne était proche de 35 % et 98 % étaient sous
bétabloquants. Le traitement antiarythmique était un trai-
tement par sotalol ou amiodarone

RESULTATS
Une supériorité de 'ablation

Létude a montré une supériorité de l'ablation par rapport
au traitement antiarythmique avec une réduction du cri-
tere primaire de 25 % (figure).

Concernant les différents critéres composant le critere pri-
maire on note une réduction non significative des déces
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de 16 %, une réduction non significative des orages ryth-
mique de 5 %, une réduction des chocs de défibrillateur
non significative de 25 % et une réduction des tachycardies
ventriculaires justifiant un traitement aux urgences de 74 %
qui était significative.

Concernant la tolérance. Il est noté a un taux dévene-
ments adverses sérieux non fatals équivalent dans les deux
groupes.

Dans le groupe ablation, dans les 30 jours, suivant la procé-
dure,lesprincipauxeffetsadversesnoté étaientun décesdans
1 %, hémorragies majeures dans 1 %, un AVC dans 1,5 %,
une perforation cardiaque dans 0,5 % et une décompensa-
tion d’insuffisance cardiaque dans 2 % des cas.

Dans le groupe traitement médicamenteux, les principaux
effets indésirables notés étaient un déces dans 0,5 %, des
complications pulmonaires dans 3,3 %, des anomalies
hépatiques dans 2,4 % et neurologiques dans 2,4 % des cas.

Au total, cette étude montre I'intérét de l'ablation

des tachycardies ventriculaire en premiere inten-
tion en cas de survenue de TV chez un patient avec
cicatrice d’'infarctus du myocarde.

Lavis de l'auteur

Ablater une TV sur ce terrain de cardiopathie is-
chémique avec séquelle d’infarctus du myocarde
est certainement une excellente option, et ce dau-
tant que ces circuits de réentrée sont le plus sou-
vent sous endocardique et accessibles a l'ablation
percutanée. Il faut bien entendu discuter le rapport
bénéfice risque a chaque fois et prendre notam-
ment en compte la gravité de la cardiopathie.

Ablation par cathéter

Hazard Ratio 0.75
895% intervalle de confiance 0.58, 0.97
P=0.028

0 1 2

4 5 6

Années aprés |la randomisation

AAD 213 142 123
Ablation 203 149 129

57 7 13
75 a8 24

Figure : critére primaire de [étude VANISH 2
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COLCHICINE DANS L'INFARCTUS AIGU DU MYOCARDE
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CONTEXTE

Linflammation est associée a des événements cardiovas-
culaires indésirables. Les données dessais cliniques récents
suggerent que la colchicine réduirait le risque dévénements
cardiovasculaires.

METHODES

Dans cet essai multicentrique avec un plan factoriel 2x2, les
auteurs ont assigné de maniere aléatoire des patients ayant
présenté un infarctus du myocarde a recevoir soit de la col-
chicine versus placebo et soit de la spironolactone versus
placebo. Les résultats de l'essai sur la colchicine sont rappor-
tés ici. Le critere de jugement principal était un composite
de déces dorigine cardiovasculaire, d’infarctus du myocarde
récurrent, d’accident vasculaire cérébral ou de revasculari-
sation coronarienne non planifiée due a une ischémie, éva-
lué selon une analyse du délai par rapport a la survenue de
Iévénement. La protéine C-réactive a été mesurée a 3 mois
dans un sous-groupe de patients, et la sécurité a également
été évaluée.

RESULTATS

Au total, 7062 patients dans 104 centres de 14 pays ont été
randomisés ; au moment de lanalyse, [état vital était inconnu
pour 45 patients (0,6 %). Un événement du critére principal est
survenu chez 322 des 3528 patients (9,1 %) dans le groupe col-
chicine et 327 des 3534 patients (9,3 %) dans le groupe placebo
sur une période de suivi médiane de 3 ans (hazard ratio, 0,99 ;
intervalle de confiance [IC] a 95 %, 0,85 a 1,16 ; P = 0,93).
Lincidence des composantes individuelles du critére principal
semblait étre similaire dans les deux groupes. La différence
moyenne des moindres carrés des taux de protéine C-réactive
entre le groupe colchicine et le groupe placebo a 3 mois, ajus-
tée en fonction des valeurs initiales, était de —1,28 mg par litre
(IC 2 95 %, —1,81 a —0,75). La diarrhée est survenue chez un
pourcentage plus élevé de patients sous colchicine que sous
placebo (10,2 % contre 6,6 % ; P < 0,001), mais 'incidence des
infections graves ne différait pas entre les groupes.

CONCLUSION

Chez les patients ayant présenté un infarctus du myocarde, le
traitement par colchicine, lorsqu’il était débuté peu de temps
apres 'infarctus du myocarde et sest poursuivi pendant une du-
rée médiane de 3 ans, n'a pas réduit I'incidence du critére prin-
cipal composite (déces de causes cardiovasculaires, infarctus
du myocarde récurrent, accident vasculaire cérébral ou revas-
cularisation coronarienne non planifiée due a une ischémie).

DISCUSSION

Parmi les patients atteints d’infarctus aigu du myocarde, l'agent
anti-inflammatoire (colchicine) na pas réduit lincidence
du critére de jugement principal composite (déces de causes
cardiovasculaires, infarctus du myocarde récurrent, accident
vasculaire cérébral ou revascularisation coronarienne non
planifiée induite par une ischémie) sur une durée médiane de
traitement de 3 ans par rapport au placebo. Comme prévu, la

colchicine a augmenté I'incidence de la diarrhée par rapport a
celle des patients ayant recu le placebo.

Lessai précédent le plus comparable a cette étude est
COLCOT, qui a porté sur 4745 patients ayant subi une
randomisation dans les 30 jours suivant un infarctus aigu
du myocarde pour recevoir de la colchicine a une dose
de 0,5 mg par jour ou un placebo ; un total de 301 évé-
nements du critére principal ont été signalés, et le traite-
ment a la colchicine a été associé a une réduction relative
de 23 % des déces dorigine cardiovasculaire, des infarctus
du myocarde récurrents, de la réanimation apres un arrét
cardiaque, un accident vasculaire cérébral ou une hospi-
talisation urgente pour angor ayant conduit a une revas-
cularisation. Lessai Low Dose Colchicine 2 (LODOCO 2)
a assigné des patients atteints d’'une maladie coronarienne
stable a recevoir dela colchicine a une dose de 0,5 mg par jour
ou un placebo ; 451 événements liés au critére de jugement
principal ont été rapportés, et la colchicine a été associée a
une réduction relative de 31 % du critére de jugement prin-
cipal composite (déces de causes cardiovasculaires, infarctus
du myocarde, accident vasculaire cérébral ischémique ou re-
vascularisation coronarienne induite par une ischémie). L'un
des plus grands essais sur la colchicine, lessai CHANCE-3
(Colchicine in High-Risk Patients with Acute Minor to-Mode-
rate Ischemic Stroke or Transient Ischemic Attack), a porté sur
8 345 patients qui ont été assignés de maniere aléatoire a
recevoir de la colchicine a une dose de 0,5 mg deux fois par
jour de J1 a J3 et de 0,5 mg une fois par jour de J4 au J90 ou
a recevoir un placebo. Au total, 534 événements principaux
se sont produits et la colchicine n’a eu aucun effet sur I'inci-
dence d’accident vasculaire cérébral (hazard ratio, 0,98 ; IC a
95 %, 0,83 a 1,16) ou sur le critére secondaire, un composite
de déces par causes cardiovasculaires, d’infarctus du myo-
carde, d’accident ischémique transitoire ou d’accident vascu-
laire cérébral (607 événements au total ; hazard ratio, 0,96 ;
IC 2 95 %, 0,82 a 1,13). Cependant, lessai CHANCE-3 était
un essai de traitement a court terme et la durée du traitement
na peut-étre pas été suffisamment longue pour montrer un
effet du traitement. Dans lessai CONVINCE (Colchicine
for Prevention of Vascular Inflammation in Noncardioemolic
Stroke), 3 154 patients atteints d'un AVC non cardio-embo-
lique ont été inclus dans lessai. Les patients ayant présenté
un AVC ischémique ont été assignés au hasard a recevoir
de la colchicine a une dose de 0,5 mg par jour ou des soins
habituels pendant une durée médiane de 34 mois ; avec 338
événements de résultat principal signalés, aucun effet de
la colchicine sur le critere principal, un composite dAVC
ischémique, d’'infarctus du myocarde, darrét cardiaque,
d’hospitalisation pour angor instable ou de déces de causes
vasculaires n’a été constaté (hazard ratio, 0,84 ; IC a 95 %,
0,68 a 1,05). Dans lessai actuel, 649 premiers événements
du critére principal se sont produits ; une analyse des essais
précédents a montré que ceux avec plus de 600 événements
du critere principal produisaient rarement des résultats er-
ronés, susceptibles détre réfutés par des essais ultérieurs.
Les résultats de cet essai restaient cohérents tant lors des
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analyses per protocole quen intention de traiter. Laugmen-
tation de lincidence de la diarrhée et la réduction de la
protéine C-réactive étaient conformes aux attentes et étayent
les effets biologiques de la colchicine dans cet essai. Les
raisons de la divergence entre les résultats de l'essai actuel
et ceux des essais précédents sur la colchicine chez les pa-
tients atteints de maladies cardiovasculaires ne sont pas trés
évidentes ; cependant, trois des derniers essais, CLEAR,
CHANCE et CONVINCE, fournissent ce qui est proba-
blement la preuve la plus récente a ce jour des effets de la
colchicine chez les patients atteints de maladies vasculaires.
Des méta-analyses récentes ont montré un excés nominal
de déces de causes non cardiovasculaires avec la colchi-
cine. Les auteurs de lessai actuel ont constaté I'inverse :
un taux de déceés de causes non cardiovasculaires plus
faible dans le groupe colchicine comparé au groupe place-
bo. Létude COLCOT a montré un exceés de pneumonie
chez les patients ayant recu de la colchicine, alors que l'essai
LODOCO?2 n’a montré aucune augmentation d’infections
graves. Aucun exces d’infections graves n'a également été
constaté avec la colchicine par rapport au placebo.

En 2024, la Société européenne de cardiologie a mis a jour sa
recommandation sur la colchicine de la classe IIb a la classe
ITa pour les patients atteints d'une maladie coronarienne ;
cependant, ce changement a été effectué avant que les don-
nées actuelles ne soient disponibles. De méme, la Food and
Drug Administration des Etats-Unis avait approuvé la colchi-
cine pour traiter les maladies coronariennes avant que les
données actuelles ne soient disponibles. Le canakinumab,
un inhibiteur de l'interleukine-1f, a été associé a une ré-
duction de 15 % des événements ischémiques chez les pa-
tients apres un infarctus du myocarde dans Iétude CANTOS
(Canakinumab Antiinduced Thrombosis Outcome Study). Un
autre essai portant sur 4786 patients ayant présenté un in-
farctus du myocarde ou une coronaropathie multivasculaire
ma montré aucun bénéfice du méthotrexate par rapport au
critére de jugement principal, un composite de déces d'ori-
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gine cardiovasculaire, d’infarctus du myocarde non fatal,
d’accident vasculaire cérébral et d’hospitalisation pour an-
gor instable ayant conduit a une revascularisation urgente
(hazard ratio, 0,96 ; IC a 95 %, 0,79 a 1,16) ; cependant, le
méthotrexate n’a pas réduit les marqueurs inflammatoires.

Lessai ARTEMIS (Effets du ziltivekimab versus Placebo
sur les résultats cardiovasculaires chez les patients atteints
d’infarctus aigu du myocarde) en cours, impliquant 10 000
patients, évalue les effets du ziltivekimab sur le critere de
jugement principal, un composite de déces par causes car-
diovasculaires, d’infarctus du myocarde ou daccident vas-
culaire cérébral. Les résultats divergeant des essais sur le
canakinumab, le méthotrexate et la colchicine soulignent la
nécessité de réaliser des études a grande échelle qui ciblent
différentes voies inflammatoires.

Les auteurs ont souligné quelques limites a leur essai. Les
femmes et les autres groupes raciaux et ethniques étaient
sous-représentés. Le pourcentage de patients qui ont aban-
donné le traitement de lessai (25 %), était plus élevé que
prévu ; cependant, les analyses de sensibilité en cours de
traitement ont produit des résultats cohérents avec ceux des
analyses principales. Lessai n'a pas été congu pour évaluer
effet de la colchicine deux fois par jour, et ce dosage devra
étre testé dans de futurs essais cliniques. Ladhésion au sché-
ma posologique de l'essai n'a été évaluée que par le biais des
rapports des patients, car le comptage des comprimés nétait
pas possible pendant la pandémie. L'incidence de la goutte
n’a pas été évaluée comme un résultat dans l'essai.

Chez les patients atteints d’infarctus aigu du myocarde, le
traitement par colchicine débuté peu de temps apres I'in-
farctus du myocarde et poursuivi pendant une durée mé-
diane de 3 ans n’a pas réduit I'incidence du critere principal
composite (déces de causes cardiovasculaires, infarctus du
myocarde récurrent ou revascularisation non planifiée due
a une ischémie) mais a été associé a une augmentation de
Iincidence de la diarrhée.

Death from cardiovascular causes, recurrent myocardial

Colchicine Placebo
Outcome (N=3528) (N=3534)
number (percent)
Primary outcome

322 (3.1) 327 (9.3)
infarction, stroke, or ischemia-driven coronary

revascularizationf

Hazard Ratio
(95% CIj*

0.99 (0.85-1.16)

100+ 15 Hazard ratio, 0.99 (25% C1, 0.85-1.16)
14 P=0.93

Companents of the primary outcome

Death from cardiovascular causes 117 (3.3) 113 (3.3) 1.03 (0.80-1.34)

Cumulative Incidence (%)
g

Recurrent myocardial infarction 102 (2.9) 111 (3.1) 0.88 (0.66-1.17)
Stroke 50 (1.4) 4312 115 (0.72-1.84) 30+
Ischemia-driven coronary revascularization 164 (4.6) 166 (4.7) 1.01 (0.81-1.26) M)
Other outcomes
Death from cardiovascular causes, recurrent myocardial 241 (6.8) 250 (7.1) 0.98 (0.82-1.17) 10-
infarction, or stroke
Death from all causes 162 (4.6) 179 (5.1) 0.90 (0.73-1.12) a T T T T 1
Death from noncardiovascular causes 45 (1.3) 66 (1.9) 0.68 (0.46-0.93) o 1 z 3 4 =
Pericarditis 33 (0.9) 22 (06) 1.53 (0.83-2.65) Years of Follow-up
Atrial fibrillation 91 (2.6) 59 (2.5) 0.98 {0.72-1.33) Mo. at Risk
Colchicine 3528 3319 26BE 1656 697 123
Tableau 1 : Résultats primaires et secondaires. Placebo 3534 3349 2683 1674 659 163

*Les largeurs des intervalles de confiance nont pas été ajustées pour la multiplicité et

les intervalles ne peuvent pas étre utilisés 4 la place des tests d’hypotheése. } La valeur P Figure 1 : Courbes dévénements de Kaplan-Meier pour les dé-
pour le résultat principal est de 0,93. cés dus a des causes cardiovasculaires, a un infarctus du myo-
carde récurrent, a un accident vasculaire cérébral ou a une re-

Traduction et adaptation depuis NEJM.org vascularisation due 4 une ischémie

Traduction et adaptation depuis NEJM.org
38




CARDIO H - N°68 / DECEMBRE 2024

AIGU DU MYOCARDE

1. CH de Chéteauroux. 2. CH de Haute Corréze. 3. CH dAvignon.

SPIRONOLACTONE DE ROUTINE DANS L'INFARCTUS E%E
TSy

Dr Alexandru MISCHIE", Dr Mazou TEMGOUA?, Dr Jean-Lou HIRSCH iEIE

CONTEXTE

I a été démontré que les antagonistes des récepteurs des
minéralocorticoides réduisent la mortalité chez les patients
ayant présenté un infarctus du myocarde avec insuffisance
cardiaque congestive. Cependant, on ne sait pas avec cer-
titude si l'utilisation systématique de la spironolactone est
bénéfique apres un infarctus aigu du myocarde.

METHODES

Dans cet essai multicentrique avec un plan factoriel 2x2, les
auteurs ont assigné de maniere aléatoire des patients ayant
présenté un infarctus du myocarde revascularisé par voie
percutané a recevoir soit de la spironolactone versus place-
bo, et soit de la colchicine versus placebo. Les deux prin-
cipaux criteres de jugement étaient un composite de déces
dorigine cardiovasculaire ou d’insuffisance cardiaque de
novo ou aggravée, évalué comme le nombre total dévéne-
ments ; et un composite de la premiere occurrence d’infarc-
tus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral, d’insuffi-
sance cardiaque de novo ou aggravée, ou de déces dorigine
cardiovasculaire. La sécurité a également été évaluée.

RESULTATS

Les auteurs ont recruté 7062 patients dans 104 centres de
14 pays ; 3 537 patients ont été assignés au groupe spiro-
nolactone et 3 525 au groupe placebo. Au moment des ana-
lyses, le statut vital était inconnu pour 45 patients (0,6 %).
Concernant le premier critere de jugement principal, il y
a eu 183 événements (1,7 pour 100 patients-années) dans
le groupe spironolactone contre 220 événements (2,1
pour 100 patients-années) dans le groupe placebo sur
une période de suivi médiane de 3 ans (hazard ratio ajus-
té pour le risque concurrent de déces de causes non car-
diovasculaires, 0,91 ; intervalle de confiance [IC] a 95 %,
0,69 a 1,21 ; p = 0,51). En ce qui concerne le deuxiéme cri-
tere de jugement principal, un événement sest produit chez
280 des 3 537 patients (7,9 %) du groupe spironolactone et
294 des 3 525 patients (8,3 %) du groupe placebo (hazard
ratio ajusté pour le risque concurrent, 0,96 ; IC a 95 %, 0,81
a 1,13 ; P = 0,60). Des événements indésirables graves ont
été signalés chez 255 patients (7,2 %) du groupe spironolac-
tone et 241 (6,8 %) du groupe placebo.

CONCLUSION

Chez les patients présentant un infarctus du myocarde, la
spironolactone n’a pas réduit I'incidence de déces dorigine
cardiovasculaire ou d’insuffisance cardiaque de novo ou
aggravée, ni l'incidence du composite de déces dorigine
cardiovasculaire, d’infarctus du myocarde, d’accident vas-
culaire cérébral ou d’insuffisance cardiaque de novo ou ag-
gravée.

DISCUSSION

Apres un infarctus du myocarde, le traitement par spirono-
lactone, par rapport au placebo n’a pas réduit I'incidence de
déces d'origine cardiovasculaire ou d’insuffisance cardiaque

de novo ou aggravée, ni I'incidence des critéres composites
(déces dorigine cardiovasculaire, infarctus du myocarde
récidivant, accident vasculaire cérébral ou insuffisance
cardiaque de novo ou aggravée) sur une période de suivi
médiane de 3 ans. U'incidence de 'hyperkaliémie et de gy-
nécomastie était plus élevée avec la spironolactone compa-
rée au placebo. Létude princeps dévaluation de l'aldactone
(RALES) avait assigné de maniére aléatoire 1663 patients
atteints d’insuffisance cardiaque chronique de classe III ou
IV de la New York Heart Association avec fraction déjec-
tion réduite (< 35 %) a recevoir de la spironolactone ou un
placebo. La mortalité toutes causes confondues (critére de
jugement principal) était de 30 % inférieure dans le groupe
spironolactone comparé au placebo, et la fréquence d’hos-
pitalisation pour insuffisance cardiaque était de 35 % in-
férieure dans le groupe spironolactone. Lessai EPHESUS
(Eplerenone Post-Acute Myocardial Infarction Heart Failure
Efficacy and Survival Study) avait assigné de maniere aléa-
toire 6642 patients atteints d’infarctus du myocarde qui
avaient une fraction d’éjection inférieure a 40 % et une in-
suffisance cardiaque ou un diabéte sucré a recevoir de Iéplé-
renone ou un placebo. Lutilisation de Iéplérénone a été as-
sociée a une réduction de 15 % du risque relatif de déces
toutes causes confondues et d’hospitalisation pour insuffi-
sance cardiaque. En revanche, l'essai ALBATROSS (Aldos-
terone Lethal Effects Blockade in Acute Myocardial Infarction
Treated with or without Reperfusion to Improve Outcome and
Survival at Six Months Follow-Up) qui assignait de maniere
aléatoire 1603 patients atteints d’infarctus du myocarde
sans insuffisance cardiaque a recevoir de la spironolactone
ou un placebo n’a pas montré de réduction du risque dévé-
nements cardiovasculaires avec la spironolactone. Enfin, un
essai randomisé supplémentaire impliquant des patients at-
teints d'un STEMI sans insuffisance cardiaque a montré que
Iéplérénone réduisait le taux de peptides natriurétiques ;
une méta-analyse a suggéré un bénéfice des antagonistes
des minéralocorticoides chez les patients apres un infarc-
tus du myocarde sans insuffisance cardiaque. Un essai ré-
cent comparant les inhibiteurs du récepteur de I'angioten-
sine-néprilysine a un inhibiteur de lenzyme de conversion
de l'angiotensine chez 5661 patients atteints d’'un infarctus
du myocarde n’a pas montré de réduction significative de
lincidence de déces par causes cardiovasculaires ou par
insuffisance cardiaque. Cependant, une analyse explora-
toire a montré que moins dévénements cardiovasculaires
au total se sont produits avec les inhibiteurs du récepteur
de langiotensine-néprilysine versus inhibiteur de I'enzyme
de conversion de l'angiotensine. Un essai récent sur I'empa-
gliflozine portant sur 3620 patients atteints d’un infarctus
du myocarde na pas montré de réduction du risque de dé-
ces ou d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque, mais
moins dévénements d’insuffisance cardiaque se sont pro-
duits avec l'empagliflozine comparé au placebo. Ces résul-
tats sont similaires aux résultats de l'essai actuel et mettent
en évidence les défis a relever pour améliorer les résultats
apres un infarctus du myocarde a l'ere moderne.
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Les auteurs nont pas démontré de réduction de la mortalité
avec la spironolactone. Lestimation ponctuelle des événe-
ments d’insuffisance cardiaque dans cet essai était généra-
lement cohérente avec les résultats des essais précédents,
qui ont rapporté des réductions des événements d’insuffi-
sance cardiaque avec la spironolactone. L'absence de ré-
duction apparente de la mortalité cardiovasculaire peut
étre liée aux améliorations des soins cliniques au cours des
deux dernieres décennies, qui ont entrainé une mortalité
globale plus faible apres un infarctus du myocarde et une
réduction de la puissance des essais a détecter des diffé-
rences significatives. De plus, les essais sur les antagonistes
des minéralocorticoides chez les patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque a fraction déjection préservée ont montré
des résultats similaires, avec des réductions de l'incidence
de l'insuffisance cardiaque mais aucun effet sur la mortalité.
Le nouvel antagoniste minéralocorticoide non stéroidien
sélectif, la finérénone, a été examiné dans plusieurs essais.
Dans une analyse groupée de deux essais comparant la fi-
nérénone a un placebo chez 13 026 patients atteints d’in-
suffisance rénale chronique, la finérénone a été associée a
une incidence plus faible du critere composite (déces de
causes cardiovasculaires, infarctus du myocarde, accident
vasculaire cérébral ou hospitalisation pour insuffisance car-
diaque) (hazard ratio, 0,86 ; IC a 95 %, 0,78 a 0,95) ; un
facteur majeur de ce résultat était une réduction de 'hospi-
talisation pour insuffisance cardiaque (hazard ratio, 0,78 ;
IC a 95 %, 0,66 a 0,92). De plus, un essai randomisé por-
tant sur 5734 patients atteints d’'une maladie rénale établie a
montré que la finérénone réduisait le risque du critere com-

CARDIO H - N°68 / DECEMBRE 2024

posite principal (insuffisance rénale, diminution soutenue
par rapport a la valeur initiale d'au moins 40 % du DFGe,
ou déces d'origine rénale) (hazard ratio, 0,82 ; IC a 95 %,
0,73 a 0,93). Ces résultats suggerent qu'un antagoniste non
stéroidien de minéralocorticoide sélectif peut protéger les
reins et réduire l'insuffisance cardiaque.

Les auteurs soulignent quelques limites a leur étude. Tout
d’abord, sur la base des intervalles de confiance a 95 % pour
les résultats du critere principal, on ne peut pas exclure une
réduction du risque relatif bénéfique denviron 30 % ou
moins, ce qui pourrait étre cliniquement important. Deu-
xiémement, malgré 'augmentation de la taille de Iéchantil-
lon, I'incidence des événements était plus faible que prévu,
et on ne peut pas exclure une erreur de type II en raison
d’une puissance réduite. Troisiemement, les femmes et les
membres de certains groupes raciaux et ethniques étaient
sous-représentés dans lessai par rapport a I'incidence de la
maladie dans ces groupes a travers le monde. Quatrieme-
ment, le taux d’abandon du schéma dessai était plus élevé
que prévu, ce qui peut avoir réduit la puissance de l'essai, en
particulier compte tenu des résultats de I'analyse en cours
de traitement. Cinquiémement, on ne peut pas exclure que
les effets secondaires de la colchicine dans Iétude factorielle
aient pu contribuer a larrét de la spironolactone dans le
plan factoriel. Dans cet essai comparant la spironolactone
a un placebo chez des patients atteints d’infarctus du myo-
carde, la spironolactone n’a pas réduit 'incidence.

A Death from Cardiovascular Causes or Mew or Worsening Heart Failure B Death from Cardiovascular Causes, Myocardial Infarction, Stroke, or New
100 10 Hazard ratie, 0.91 (95% €1, 0.69-121) or Worsening Heart Falure
90 N 10+ 159 Hazard ratio, 0.06 (055 €1, 0.81-1.13)
£ B0+ Flacebo _ 90 P=0.60 Blaceba
g 70 B % B0 104
3T “ Spiranol atto 5 o
E 504 . Ol At § 60+ ;. Spirenelactons
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Spironolactone 3537 3472 1788 1778 04 183 No. at Risk
Flacebo 3535 3392 2785 1754 15 194 Spironolactone 3537 3365 2712 172 881 173
Placeba 3525 3331 2707 1685 07 184

Figure 1 : Courbes dévénements de Kaplan-Meier pour les principaux résultats.

Les courbes de temps jusqu’a I'événement sont présentées pour le nombre total dévénements de décés de causes cardiovasculaires ou d’insuffisance cardiaque
de novo ou saggravant (panneau A) et la combinaison de décés de causes cardiovasculaires, d’infarctus du myocarde, d’accident vasculaire cérébral ou d’in-
suffisance cardiaque nouvelle ou s’aggravant (panneau B). Les encarts montrent les mémes données sur un axe des y. IC/CI désigne I'intervalle de confiance.
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ZICLUMERAN (NEX-Z) POUR LA CARDIOMYOPATHIE ATTR. %

EDITION DU GENE CRISPR-CAS9 AVEC LE NEXIGURAN E‘m@
.."'I.:-.':I
Dr Alexandru MISCHIE", Dr Mazou TEMGOUA?, Dr Jean-Jacques DUJARDIN® EI ﬁ

CONTEXTE

Lamylose a transthyrétine avec cardiomyopathie (ATTR-CM)
est une maladie évolutive, souvent mortelle. Le nexiguran
ziclumeran (nex-z) est un traitement expérimental basé sur la
CRISPR-Cas9 (répétitions palindromiques groupées et régu-
lierement espacées-endonuclease Cas 9) ciblant le gene codant
la transthyrétine (TTR).

METHODES

Dans cet essai ouvert de phase 1, les auteurs ont administré
une seule perfusion intraveineuse du nex-z a des patients at-
teints ATTR-CM. Le critére de jugement principal était lef-
fet du nex-z sur la sécurité et la pharmacodynamie, y compris
le taux sérique de TTR. Les critéres de jugement secondaires
comprenaient les variations du taux de peptide natriurétique
(NT-proBNP), les taux de troponine Tc ultrasensible, la dis-
tance de marche de 6 minutes et la classe fonctionnelle de la
New York Heart Association (NYHA).

RESULTATS

Au total, 36 patients ont recu du nex-z et ont été suivi pendant
au moins 12 mois. Parmi ces patients, 50 % étaient en classe III
de la NYHA et 31 % présentaient une variante ATTR-CM. Le
pourcentage moyen de variation du taux sérique de TTR était
de —89 % (intervalle de confiance [IC] a 95 %, —92 a —87) a 28
jours et de =90 % (IC a 95 %, —93 a —87) a 12 mois (M12). Des
événements indésirables ont été signalés chez 34 patients. Cing
(5) ont présenté des réactions transitoires liées a la perfusion et
deux (2) ont présenté des élévations transitoires des enzymes
hépatiques qui ont été considérées comme étant liées au trai-
tement. Des événements indésirables graves, dont la plupart
étaient compatibles avec TATTR-CM, ont été signalés chez 14
patients. La variation du facteur moyen géométrique entre la
ligne de base et le 12°™ mois était de 1,02 (IC a 95 %, 0,88 a
1,17) pour le taux de NT-proBNP et de 0,95 (IC a 95 %, 0,89
a 1,01) pour le taux de troponine Tc ultra-sensible. La varia-
tion médiane a M12 de la distance de marche de 6 minutes
était de 5 m (écart interquartile, =33 a 49). Au total, 92 % des
patients ont connu une amélioration ou une stabilisation dans
leur classe NYHA.

CONCLUSION

Dans cette étude de phase 1 portant sur des patients atteints
dATTR-CM, le traitement par une dose unique de nex-z a été
associé a des réactions transitoires liées a la perfusion intravei-
neuse et a des baisses constantes, rapides et durables des taux
sériques de TTR.

DISCUSSION

Ladministration d’'une dose unique de nex-z a 36 patients at-
teints damylose a transthyrétine avec cardiomyopathie (AT-
TR-CM) a entrainé une réduction importante des taux sé-
riques de TTR. Des événements indésirables ont été signalés
chez 34 patients. Les événements imputables au traitement
étaient des réactions secondaires a la perfusion intraveineuse
(chez 5 patients) et des élévations transitoires de transaminases

(chez 2 patients). Des événements indésirables graves (dont la
plupart étaient compatibles avec TATTR-CM) ont été signalés
chez 14 patients. Un seul de ces événements a été considéré
comme étant lié a l'administration de nex-z (réaction grave a
la perfusion). Des mesures en série des taux sériques de TTR
apres l'administration du nex-z ont confirmé la durabilité et la
cohérence de la réduction de TTR chez tous les patients, les
taux de TTR restant faibles et pratiquement inchangés pen-
dant 24 mois.

Les réductions importantes et soutenues des taux sériques
de TTR semblent saccompagner chez la plupart des patients
d’une stabilisation de la maladie a 12 mois sur la base de mul-
tiples marqueurs de progression de la maladie. Il n'y a pas eu
dutilisation concomitante dautres thérapies dATTR-CM au
cours de cette période. Les données antérieures sur les agents
abaissant les taux de T'TR qui nécessitent une administration
répétée ont montré quune réduction a long terme des taux sé-
riques de TTR est stire et se traduit par des avantages cliniques
significatifs par rapport au placebo. Apres ladministration de
nex-z, les taux de TTR ont été réduits a J28 (-89 %) et a M12
(-90 %). Une thérapie de réduction de TTR ciblant TARN a
montré des réductions moyennes de TTR denviron 80 %
apres 6 mois de traitement. Il n'a pas été confirmé si des ré-
ductions plus intensives et soutenues des taux sériques de TTR
conduiraient a des bénéfices cliniques plus importants chez les
patients atteints AT TR-CM.

Il est démontré quen absence de traitement, les patients at-
teints JATTR-CM ont une progression de leur maladie,
comme le témoigne laggravation des taux de NT-proBNP et
de troponine Tc, l'intensification des diurétiques oraux et la
réduction de la distance de marche de 6 minutes, ces change-
ments étaient constatés dans les 12 mois suivant le diagnostic
ou évaluation post-initiale. Méme parmi les patients qui re-
goivent un traitement, il existe toujours un risque résiduel de
progression de la maladie et dévénements cardiovasculaires.
Dans les analyses post-hoc, les auteurs ont démontré une pro-
gression limitée de la maladie au cours de la période initiale de
12 mois apres ladministration de nex-z, comme le montre la
stabilité apparente des biomarqueurs cardiaques et la distance
de marche de 6 minutes, deux mesures qui se sont avérées
étre associées a un mauvais pronostic chez les patients atteints
dATTR-CM. Des preuves similaires ont été observées avec les
données d’imagerie du remodelage structurel cardiaque a 12
mois, ainsi que dans la capacité fonctionnelle telle que mesurée
par des tests deffort cardio-pulmonaire, qui est connue pour
Saggraver au fil du temps. Bien que les patients atteints d'une
maladie moins sévere semblaient avoir une maladie plus stable
au cours des 12 mois, des changements dans les marqueurs
compatibles avec la stabilité ont été observés chez certains
patients atteints d'une maladie plus avancée. De plus, la sup-
pression de T'TR était similaire chez tous les patients, quelle
que soit la gravité de la maladie. Les réactions liées a la perfu-
sion, événement indésirable lié au traitement le plus fréquent,
étaient essentiellement mineures et spontanément résolutives
et nont pas conduit a l'arrét définitif de la perfusion chez aucun
patient ; une interruption temporaire de la dose sest produite
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chez un patient. Les élévations des taux denzymes hépatiques
étaient légeres et n’indiquaient pas de lésion hépatique. De
plus, le taux dévénements cardiaques — 0,16 par patient par
an (IC a 95 %, 0,08 a 0,36) — semble faible par rapport aux
observations d’'une étude interventionnelle récente dans une
population contemporaine de patients atteints JATTR-CM.

Les limites de cette étude comprennent I'absence de groupe
témoin, une petite taille déchantillon et une période dobser-
vation limitée a 27 mois. Une surveillance a plus long terme
des effets sur la sécurité est nécessaire, comme pour toute nou-
velle approche thérapeutique. Les patients devront étre suivis
pendant 15 ans apres le traitement, une durée conforme aux
recommandations réglementaires pour les thérapies cellu-
laires et géniques. De plus, [étude a été menée sur un seul site.
Comme lessai était ouvert, les caractéristiques des patients, y
compris la classe NYHA, le score KCCQ et les résultats de la
distance de marche de 6 minutes, sont sujettes a des biais et
doivent étre interprétées avec prudence. En effet, la conception
de létude empéche Iévaluation des caractéristiques cliniques
defficacité du nex-z chez les patients atteints JATTR-CM. De
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plus, les patients recevaient dautres traitements de l'insuffi-
sance cardiaque, tels que des inhibiteurs du cotransporteur
sodium-glucose de type 2 et des antagonistes des récepteurs
des minéralocorticoides, ce qui aurait pu affecter certains des
résultats secondaires. Cela dit, le schéma observé de biomar-
queur et de réponse fonctionnelle est cohérent avec la modi-
fication de Thistoire naturelle de TATTR-CM. Bien que la po-
pulation de Iétude soit considérée comme représentative d'un
groupe typique de patients atteints PATTR-CM, y compris
ceux atteints de formes plus graves et différents variants de la
maladie, la petite taille de [échantillon peut limiter la générali-
sation des résultats.

Une dose unique de nex-z semblait siire et était associée a des
réductions profondes, rapides et durables des taux sériques
de TTR, accompagnées de preuves d’'une progression limitée
de la maladie au cours des 12 premiers mois suivant le traite-
ment. Leffet du traitement nex-z sur les résultats cliniques est
en cours dévaluation plus approfondie dans lessai de phase 3
MAGNITUDE, un essai international, randomisé et contr6lé
par placebo impliquant des patients atteints AT TR-CM.
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Figure 1 : Réduction du taux de transthyrétine sérique.

Le panneau A montre le pourcentage moyen de variation du taux de transthyrétine (T'TR) aprés une seule perfusion intraveineuse de
nexiguran ziclumeran (nex-z) sur 24 mois. La variation moyenne était de —-83 % a 14 jours, -89 % a 28 jours et —90 % a 12 mois. Le
panneau B montre les taux sériques absolus moyens correspondants de TTR de 31,4 ug par millilitre a 14 jours, 18,9 ug par millilitre
a 28 jours et 16,5 ug par millilitre a 12 mois. Les barres I indiquent les intervalles de confiance a 95 %, qui nont pas été ajustés pour la
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Figure 2 : Evolution de certains critéres de juge-
ment secondaires de l'inclusion a M12.

Lévolution du taux de NT-proBNP (panneau A), du taux
de troponine Tc ultra-sensible (panneau B), du score glo-
bal du questionnaire sur la cardiomyopathie de la Kansas
City (KCCQ) (panneau C) et de la distance de marche
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de 6 minutes (panneau D). Les lignes en pointillés four-
nissent une référence pour la ligne de base. Dans les
panneaux A et B, les barres I indiquent les intervalles de
confiance a 95 %, qui nont pas été ajustés pour la multi-
plicité. Dans les panneaux C et D, les barres I indiquent
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CONTROLE INTENSIF DE LA PRESSION ARTERIELLE CHEZ

LES PATIENTS ATTEINTS DE DIABETE DE TYPE 2
Dr Mazou TEMGOUA ", Dr Alexandru MISCHIE*

CONTEXTE

La cible efficace pour le controle de la pression artérielle sys-
tolique chez les patients atteints de diabéte de type 2 nest pas
claire.

METHODES

Dans cet essai clinique randomisé a deux bras paralleles, mené
dans 145 sites a travers la Chine, les auteurs ont recruté des
patients 4gés d’au moins 50 ans atteints de diabete de type 2,
ayant une pression artérielle systolique élevée et un risque
accru de maladie cardiovasculaire. Les patients ont été assi-
gnés au hasard pour recevoir un traitement intensif (cible de
pression artérielle systolique <120 mm Hg) ou un traitement
standard (cible de pression artérielle systolique <140 mm Hg)
pendant une période de suivi de 5 ans. Le critere de jugement
principal était un composite daccident vasculaire cérébral
non fatal, d’infarctus du myocarde non fatal, de traitement ou
d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque ou de déces de
causes cardiovasculaires.

RESULTATS

Sur un total de 12 821 patients (6 414 patients dans le groupe de
traitement intensif et 6 407 dans le groupe de traitement stan-
dard) inclus de février 2019 a décembre 2021, 5 803 (45,3 %)
étaient des femmes ; I'dge moyen (+ ET) des patients était
de 63,8 + 7,5 ans. A 1 an de suivi, la pression artérielle sys-
tolique moyenne était de 121,6 mm Hg (médiane, 118,3 mm
Hg) dans le groupe de traitement intensif et de 133,2 mm Hg
(médiane,135,0 mm Hg) dans le groupe de traitement stan-
dard. Au cours d’'un suivi médian de 4,2 ans, les événements du
critére du jugement principal sont survenus chez 393 patients
(1,65 événement pour 100 personnes-années) dans le groupe
de traitement intensif et 492 patients (2,09 événements pour
100 personnes-années) dans le groupe de traitement standard
(hazard ratio, 0,79 ; intervalle de confiance a 95 %, 0,69 a 0,90 ;
P < 0,001). Lincidence dévénements indésirables graves était
semblable dans les groupes de traitement. Cependant, I'hy-
potension symptomatique et I'hyperkaliémie étaient plus fré-
quents dans le groupe de traitement intensif par rapport au
groupe de traitement standard.

CONCLUSION

Chez les patients atteints de diabeéte de type 2, 'incidence dévé-
nements cardiovasculaires majeurs était significativement plus
faible avec un traitement intensif ciblant une pression arté-
rielle systolique <120 mm Hg comparé au traitement standard
ciblant une pression artérielle systolique <140 mm Hg.

DISCUSSION

Antérieurement, lessai ACCORD qui s’intéressait aux mémes
stratégies navait pas montré de différence significative sur le
risque dévénements cardiovasculaires (hazard ratio, 0,88 ; IC
295 %, 0,73 a 1,06) ou de déces toutes causes confondues (ha-
zard ratio, 1,07 ; IC a 95 %, 0,85 a 1,35) entre les deux groupes
de traitement. Cependant, le taux d’incidence du critere de
jugement principal dans le groupe de traitement standard de

essai ACCORD nétait que la moitié du taux d’incidence uti-

lisé pour le calcul de la taille de Iéchantillon dans l'essai actuel
(2,09 % contre 4 % par an), ce qui a conduit a une puissance
statistique réduite pour détecter une véritable différence entre
les groupes de traitement.

Le présent essai a utilisé un algorithme de controle glycémique
standard conformément aux recommandations cliniques ac-
tuelles, et le taux moyen d’hémoglobine glyquée était de 7,6 %
dans les deux groupes de traitement lors de la visite a 48 mois,
niveau similaire au taux médian d’hémoglobine glyquée at-
teint (7,5 %) dans le groupe de controle glycémique standard
dans lessai ACCORD.

Le présent essai expose des preuves assez convaincantes du
bénéfice de la réduction de la pression artérielle systolique a
une cible <120 mm Hg chez les patients atteints de diabete
de type 2. Ce résultat est cohérent avec les résultats de deux
autres essais (SPRINT et ESPRIT) qui ont testé les mémes
cibles de pression artérielle systolique chez les patients atteints
d’hypertension. Lessai SPRINT a montré une diminution si-
gnificative de 27 % du risque dévénements cardiovasculaires
majeurs chez les patients non diabétiques qui ont bénéficié
d’un traitement intensif (hazard ratio, 0,73 ; IC a 95 %, 0,63
a 0,86). Lessai ESPRIT (Effects of Intensive Systolic Blood Pres-
sure Lowering Treatment in Reducing Risk of Vascular Events)
a récemment montré que le risque dévénements vasculaires
majeurs était inférieur de 12 % chez les patients diabétiques et
non diabétiques ayant bénéficié d’un traitement intensif (ha-
zard ratio, 0,88 ; IC a 95 %, 0,78 2 0,99). Une analyse de sous-
groupe dans lessai ESPRIT a suggéré que les effets du traite-
ment intensif étaient similaires chez les patients diabétiques et
non diabétiques. De plus, parmi les 4 359 patients diabétiques,
ceux qui avaient bénéficié d’un traitement intensif présentaient
un risque non significativement inférieur dévénements vas-
culaires majeurs par rapport au groupe traitement standard
(hazard ratio, 0,91 ; IC a 95 %, 0,77 a 1,08). Les criteres de
jugement secondaires, les accidents vasculaires cérébraux sont
survenus moins fréquemment dans le groupe de traitement
intensif (1,19 événement pour 100 personnes-années) par rap-
port au groupe traitement standard (1,50 événement pour 100
personnes-années). Le risque d’accident vasculaire cérébral en
tant que critére secondaire était également plus faible avec un
traitement intensif comparé au traitement standard dans lessai
ACCORD, bien que le taux d’incidence soit bien inférieur a
celui du présent essai. Contrairement a lessai SPRINT, il n’y
avait pas de différence entre les groupes en ce qui concerne les
déces toutes causes confondues, pour lesquels le taux d’inci-
dence était plus faible dans le présent essai par rapport a lessai
SPRINT ; cependant, le taux d’incidence était similaire a celui
drautres essais qui testaient les cibles de traitement de la pres-
sion artérielle systolique dans la population chinoise. Les diffé-
rences dans les caractéristiques des patients, telles que I'age et
le sexe, peuvent expliquer les différences entre le présent essai
et lessai SPRINT. Lactuel essai a des implications importantes
pour la gestion de la pression artérielle dans la pratique cli-
nique. Bien que le huitieme comité mixte national ait recom-
mandé une pression artérielle systolique <140 mm Hg chez les
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patients atteints de diabete de type 2 sur la base des résultats
de lessai ACCORD, la plupart des recommandations actuelles
suggerent une pression artérielle systolique <130 mm Hg chez
les patients diabétiques. Cependant, les preuves a lappui de
cette recommandation font défaut. Les résultats concernant
le critére de jugement principal soutiennent un contrdle plus
intensif de la pression artérielle systolique chez les patients dia-
bétiques pour la prévention dévénements cardiovasculaires
majeurs. Cependant, avec des objectifs de pression artérielle
intensifs, les patients doivent étre surveillés quant au risque
d’hypotension, en particulier au début de la baisse intensive
de la pression artérielle. De plus, 'hyperkaliémie lors de I'utili-
sation de plusieurs médicaments antihypertenseurs doit aussi
étre surveillée pendant le traitement.

Quelques limites sont a soulignées dans cet essai. Premiere-
ment, les patients et les médecins de lessai étaient au courant
des groupes de traitement assignés. Cependant, les évaluateurs
des résultats nétaient pas au courant du groupe de traitement
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assigné, et les facteurs de risque de maladie cardiovasculaire,
tels que les taux d’hémoglobine glyquée et de lipides, étaient
similaires dans les groupes de traitement pendant le suivi.
Deuxiémement, des entretiens téléphoniques ont été utilisés
pour recueillir des données, en particulier pendant les confi-
nements dus a la pandémie de Covid-19, lorsque la surveil-
lance standard de la pression artérielle a domicile était encou-
ragée, bien que le pourcentage dentretiens téléphoniques pour
chaque visite de protocole fit similaire dans les groupes de
traitement. Troisiemement, seulement environ 60 % des pa-
tients du groupe de traitement intensif ont atteint la pression
artérielle systolique cible apres 1 an. Quatriemement, la pres-
sion artérielle diastolique différait nettement entre les groupes
de traitement ; par conséquent, un effet indépendant de la
pression artérielle systolique sur les résultats de lessai n'a peut-
étre pas été démontré. Enfin, la généralisation de ces résultats a
dautres populations ethniques ou a des populations ayant des
caractéristiques différentes peut étre limitée.
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CONTEXTE

Lobésité augmente le risque d’insuffisance cardiaque a frac-
tion déjection préservée. Le tirzépatide, agoniste a action
prolongée des récepteurs du GLP-1, entraine une perte de
poids considérable, mais ses effets sur les résultats cardio-
vasculaires sont inconnus.

METHODES

Dans cet essai international, en double aveugle, randomisé
et contrdlé par placebo, les auteurs ont assigné de maniere
aléatoire, selon un rapport 1:1, 731 patients atteints d’insuf-
fisance cardiaque, avec fraction déjection dau moins 50 %
et un IMC>30 a recevoir du tirzépatide (jusqua 15 mg par
voie sous-cutanée une fois par semaine) ou un placebo pen-
dant au moins 52 semaines. Les deux principaux criteres de
jugement étaient un composite de déces de causes cardiovas-
culaires ou d’aggravation de l'insuffisance cardiaque (évalués
selon une analyse du délai avant le premier événement) et la
variation du score clinique du questionnaire de cardiomyo-
pathie de Kansas City (KCCQ-CSS) entre le début et la fin
de I’étude (52 semaines).

RESULTATS

Au total, 364 patients ont été assignés au groupe tirzépatide
et 367 au groupe placebo ; la durée médiane de suivi était
de 104 semaines. Le critere composite principal est survenu
chez 36 patients (9,9 %) dans le groupe tirzépatide et chez 56
patients (15,3 %) dans le groupe placebo (hazard ratio, 0,62 ;
intervalle de confiance [IC] a 95 %, 0,41 a 0,95 ; P = 0,026).
Des événements d’insuffisance cardiaque saggravant sont
survenus chez 29 patients (8,0 %) dans le groupe tirzepatide
et chez 52 patients (14,2 %) dans le groupe placebo (hazard
ratio, 0,54 ; IC a 95 %, 0,34 a 0,85), et un déces dorigine car-
diovasculaire confirmé est survenu chez 8 patients (2,2 %)
et 5 patients (1,4 %), respectivement (hazard ratio, 1,58 ; IC
295 %, 0,52 a 4,83). A 52 semaines, la variation moyenne (+
ET) du KCCQ-CSS était de 19,5 + 1,2 dans le groupe tirze-
patide versus 12,7 + 1,3 dans le groupe placebo (différence
entre les groupes, 6,9 ; IC a 95 %, 3,3 a 10,6 ; P < 0,001).
Les événements indésirables (principalement gastro-intes-
tinaux) ayant conduit a larrét du traitement expérimental
sont survenus chez 23 patients (6,3 %) dans le groupe tir-
zépatide et chez 5 patients (1,4 %) dans le groupe placebo.

CONCLUSION

Le traitement par tirzépatide a entrainé un risque plus faible
de déces de cause cardiovasculaire ou d’aggravation de I'in-
suffisance cardiaque comparé au placebo et une améliora-
tion de la qualité de vie chez les patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque avec fraction déjection préservée et obésité.

DISCUSSION

Lessai SUMMIT a été congu pour évaluer de manieére pros-
pective les effets a long terme du tirzépatide sur les évene-
ments majeurs liés a 'insuffisance cardiaque, avec les déces

dorigine cardiovasculaire et l'aggravation de I'insuffisance
cardiaque évalués dans le cadre d’un critere composite prin-
cipal. Les auteurs ont observé un risque plus faible d’'un évé-
nement du critére composite principal avec le tirzépatide
par rapport au placebo sur une médiane de 2 ans, en par-
ticulier moins de cas d’insuffisance cardiaque se détériorant
et nécessitant une hospitalisation ou l'utilisation de médi-
caments par voie intraveineuse dans un contexte de soins
d’urgence. Ce bénéfice a été accompagné d’'une amélioration
de la qualité de vie (évalué par le KCCQ-CSS) et de la to-
lérance a lexercice (évaluée par la distance de marche de 6
minutes) et d’'une diminution du poids corporel et du taux
de CRP ultra-sensible. Ces résultats étaient similaires a ceux
rapportés dans les méta-analyses des effets du sémaglutide
chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque a fraction
déjection préservée.

Contrairement aux précédents essais, SUMMIT n’a pas
exigé que les patients aient des taux accrus de peptides na-
triurétiques, car ces peptides peuvent ne pas étre significati-
vement élevés chez de nombreux patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque a fraction déjection préservée en contexte
dobésité, malgré des pressions de remplissage élevées et une
altération significative des parameétres fonctionnels. Parmi
les patients susceptibles d’avoir une insuffisance cardiaque a
fraction déjection préservée, la mesure des peptides natriu-
rétiques n'ajoute pas de plus-value significative au diagnos-
tic. Bien que le taux médian de NT-proBNP au départ dans
lessai SUMMIT était <200 pg/ml, les patients présentaient
une limitation marquée de leur statut fonctionnelle et de
leur tolérance a lexercice, et pres de la moitié avaient eu une
aggravation de leur insuffisance cardiaque entrainant une
hospitalisation ou un traitement intraveineux au cours des
12 mois précédents.

Les patients inclus dans l'essai STEP-HFpEF qui évaluait le
sémaglutide avaient un taux de NT-proBNP de base deux
fois supérieur a celui des patients de l'essai SUMMIT, mais
lessai SUMMIT avait des pourcentages plus élevés de pa-
tients présentant des événements d’'insuffisance cardiaque
parce que les auteurs ont spécifié des critéres supplémen-
taires exposant a un risque accru d’insuffisance cardiaque
dans cet essai. Les effets du tirzépatide sur les deux princi-
paux critéres de jugement ne semblent pas étre atténués chez
les patients avec des taux de NTproBNP <200 pg/ml. Pris
collectivement, ces résultats suggerent quune exigence de
taux nettement élevés de peptides natriurétiques pour initier
le traitement pourrait exclure de nombreux patients atteints
d’insuffisance cardiaque a fraction déjection préservée en
contexte dobésité et ainsi limiter les bénéfices du tirzépatide.

Bien que les symptomes gastro-intestinaux aient été fré-
quents avec le tirzépatide, ils se sont en général dissipés au
fil du temps et nont conduit a l'arrét du traitement que chez
4 % des patients. Les événements indésirables graves surve-
naient avec une fréquence similaire dans les deux groupes.
Les déces de causes cardiovasculaires et les déces de causes
indéterminées sont survenus chez 10 patients dans le groupe
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tirzépatide et chez 5 patients dans le groupe placebo, mais
seulement 4 de ces déces ont été précédés d’'une aggravation
de linsuffisance cardiaque, un résultat cohérent avec I'hy-
pothese selon laquelle les déces de causes cardiovasculaires
chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque a fraction
d¥éjection préservée peuvent ne pas refléter la progression
de Iinsuffisance cardiaque. Les résultats des analyses du cri-
tere de jugement principal composite qui excluaient les déces
de causes indéterminées étaient cohérents avec les effets du
traitement qui ont été rapportés. Il convient de noter que dans
les essais qui ont évalué les résultats a long terme, les patients
diabétiques ou obeses traités avec des agonistes du récepteur
du GLP-1 présentaient un risque réduit de déces de causes
cardiovasculaires et de déces toutes causes confondues.

Les effets du tirzépatide sont probablement liés a sa capacité
aréduire la masse grasse, diminuant ainsi l'expansion du vo-
lume plasmatique et la réponse inflammatoire qui semblent
sous-tendre la pathogenese de l'insuffisance cardiaque a
fraction déjection préservée. Les patients traités par tirzepa-
tide ont présenté une baisse du taux de CRP ultra-sensible,
comme cela a été observé dans les essais avec le sémaglu-
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tide. Indépendamment de la perte de poids, l'agonisme des
récepteurs du GLP-1 peut inverser les caractéristiques bio-
logiques pro-inflammatoires des adipocytes, atténuant ainsi
leur capacité a provoquer une raréfaction microvasculaire et
une fibrose dans le myocarde. Les récepteurs du GIP sont
abondants dans les adipocytes épicardiques, et il est possible
que lajout de 'agonisme du récepteur du GIP a l'agonisme
du récepteur du GLP-1 entraine non seulement une perte
de poids supplémentaire, mais supprime également l'in-
flammation dans le tissu cardiaque adjacent. Les effets du
tirzepatide sur la diminution de la pression artérielle systo-
lique et l'augmentation de la fréquence cardiaque peuvent
contribuer a ses effets bénéfiques chez les patients atteints
d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée.

Une importante limite de l'essai SUMMIT est que les au-
teurs ont spécifié un IMC=30 comme critere d’inclusion ;
cependant, de nombreux patients atteints d’insuffisance car-
diaque a fraction déjection préservée ont un IMC<30 mais
un rapport taille/taille anormal (cest-a-dire > 0,5), ce qui est
un indicateur plus fiable d’'une adiposité viscérale excessive.
D’autres études impliquant ces patients sont nécessaires.
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Figure 1 : composite de décés de causes cardiovasculaires ou daggravation d'un événement d’insuffisance

cardiaque.

L’incidence cumulée des décés de causes cardiovasculaires ou d’aggravation d’'un événement d’insuffisance cardiaque (le
critére de jugement principal composite), évaluée dans une analyse du délai avant le premier événement, parmi 364 patients
ayant recu du tirzépatide et 367 patients ayant recu un placebo. Lencart montre les mémes données sur un axe des y élargi.

Traduction et adaptation depuis NEJM.org
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HOSPITALIERS : MODE D’EMPLOI

1. CH de Ploermel.

CUMUL - EMPLOI RETRAITE DES PRATICIENS

Par le Dr Louis-Fran¢ois GARNIER !

Le cumul - emploi retraite (CER) donne la possibilité
pour les praticiens hospitaliers (PH) qui le souhaitent, de
poursuivre leur activité au sein d’'un établissement public
de santé (EPS), en particulier celui ou ils ont terminé leur
carriere, bien que dautres choix puissent se concevoir.
Nombre de ces PH n'ont pris leur retraite quapres avoir
fait valoir, de droit un recul d’age et obtenu, non de droit,
une prolongation d’activité.! Néanmoins, I'option consis-
tant a cumuler une pension et un salaire est présentée par
le Centre National de Gestion (CNG) comme étant, en
regle générale, financierement plus attractive que la seule
prolongation d’activité et moins onéreuse pour les établis-
sements, en termes de salaires et de cotisations patronales.
11 apparait en effet clairement que le CER (méme a temps
partiel) est financierement plus attractif que la prolonga-
tion d’activité (méme a temps plein). Cependant, si celle-ci
ne génere pas dancienneté, et on ne peut que le regretter,
elle permet de reculer d’autant I'age de la retraite et de bé-
néficier ainsi d’'une surcote maximale a prendre en considé-
ration sur le long terme. C’est dans ce contexte que les PH
atteignent un age certain, ce qui ne signifie dailleurs pas
qu’ils puissent ipso facto accéder au 13* échelon compte
tenu de la non prise en compte, en termes d’ancienneté,
de certaines périodes de leur cursus. Ayant fait valoir leurs
droits a la retraite, certains sont alors tentés de continuer
leur activité dans leur établissement, souvent au sein de
leur ancien poéle ou service avec, en regle, une fatigabilité
moindre au sein d’une équipe soignante quon connait de
longue date. Dans le cadre restreint de cette mise au point,
ne seront abordés que deux cas de figure concernant les PH
(et non les PU-PH) a savoir d’une part le CER avec activité
salariée (public ou privé) ou le médecin, contractuel dans
les EPS, est rémunéré mensuellement déduction faite des
cotisations obligatoires et de I'impot a la source, et dautre
part le CER avec activité libérale.

« 1) A l'instar d’autres professions, la notion de va-
leur « moyenne » de la retraite des PH mérite d'étre consi-
dérée avec une certaine prudence, peut-étre plus encore
que pour nos collegues libéraux, car il existe une grande
disparité d’exercice. A I'hdpital, ceci va du temps partiel
longtemps confiné a la tranche A rapportant peu de points,
au temps plein sans ou avec activité libérale ne permettant
alors de cotiser a 'IRCANTEC que sur les 2/3 des émolu-
ments en nobtenant ainsi que la moitié des points. Dans ce
dernier cas de figure, le manque a gagner c6té IRCANTEC
est dautant plus important que le PH progresse dans les
échelons et tend alors a ne plus étre compensé par la CAR-
MEF. Un profil de carriére « intermédiaire » avec une acti-
vité libérale limitée aux quinze ou vingt premieres années
peut paraitre optimal, pour ne parler que de la retraite, et

eu égard a l'intense activité réglementairement imposée
dans le cadre de l'activité libérale des PH temps-plein. Une
telle décision est plus facile a prendre en cas de change-
ment détablissement. Ceux qui ont effectué un service
militaire pourront le faire valider par 'PIRCANTEC (ou
par la CARMEF s’ils ont eu une activité libérale) a partir du
nombre moyen de points obtenus dans la carriere, ce qui
nest pas négligeable et tant pis pour ceux qui ont fait Aide
technique ou la Coopération car seulement 12 mois sont
validés, suggérant que les médecins concernés sont suppo-
sés avoir pris des vacances pendant les quatre autres mois...
Rappelons que le service militaire a été supprimé en 1996.

» 2) D’une fagon générale, le cumul de la pension
de retraite et d’'un revenu complémentaire peut étre inté-
gral ou plafonné selon quont été validés, ou non, les cri-
téres d’une retraite pleine et entiere. Il ne s’agit pas d’'une
idée nouvelle puisqu’ en date du 1 avril 2016 I'Instruction
N° DGOS/RH3/2016/105 relative aux modalités d’applica-
tion du CER aux personnels médicaux des établissements
publics de santé indiquait que « La possibilité de bénéficier
du cumul d’'une pension de retraite et d'un revenu d’activité
professionnelle existe depuis 2004, d’abord sous sa forme
plafonnée, puis libéralisée ou déplafonnées par l'article 88
de la loi n°2008-1330 de financement de la sécurité sociale
pour 2009 pour l'ensemble des travailleurs, y compris les
personnels médicaux. » Il est ainsi distingué deux types
de CER selon les conditions ouvrant droit a une pension a
taux plein en ayant liquidé les pensions de base et complé-
mentaires et validé les périodes qui s’y rapportent (durée
de cotisation et trimestres) ou atteint I'dge de 67 ans qui
permet de shaffranchir de ces considérations :

- Le CER libéralisé ou intégral sans délai de carence quel
que soit Iétablissement, ni restriction en pouvant étre re-
cruté des le premier jour de la retraite et sans limite de re-
venus.

- Le CER plafonné plus restrictif, en particulier en termes
de temps d’activité et/ou de plafond de revenus au-dela du-

quel la pension est suspendue et avec un délai de carence
de 6 mois au sein de Iétablissement d'origine (mais pas
dans un autre établissement).

¢ 3) Le CER en tant que salarié d’un EPS.

Le PH retraité, devenu bien souvent médecin Honoraire
des Hopitaux, ne dépend plus du CNG qui n’intervient pas
dans le contrat régissant la quotité de temps de travail et
le niveau de rémunération. Cependant, un tel contrat est
régi par le statut prévu par les accords du Ségur de la San-
té (2020). Désormais un praticien contractuel ne peut étre
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recruté que dans 4 cas ou motifs : 1/ pour assurer un rem-
placement ou en cas d’accroissement temporaire d’activité,
2/ en cas de difficultés de recrutement, 3/ dans lattente de
linscription sur la liste daptitude et enfin 4/ pour complé-
ter loftre de soins. Clest au titre du motif 4 quon peut étre
recruté dans la cadre du CER selon les modalités suivantes :

- Le service ne peut étre supérieur a 40 % (4 demi-journées)

soit 0.4 équivalent temps plein (ETP) mais rien n’interdit
au praticien de travailler sous un autre statut contractuel
dans un autre établissement. La quotité de travail de 40 %
maximum sentend dans un établissement public de santé
uniquement.

- Pour une durée théorique de 3 ans reconductible 3 ans
sous réserve de la limite d’dge autorisée. De ce point de vue,
la loi visant a améliorer 'acces aux soins par lengagement
territorial des professionnels, a été adoptée par Assemblée
nationale le 15 juin 2023 puis par le Sénat le 25 octobre
2023. Ceci inclut le recul a 75 ans de la limite d’age du CER
pour les professionnels de santé travaillant dans un hopital
public ou un centre de santé géré par les collectivités terri-
toriales. Cependant, certaines administrations incluent la
soixante quinziéme année...

- En pouvant exercer a titre professionnel une activité pri-
vée lucrative a lextérieur de Iétablissement dans la limite
totale de 100 % d’un emploi a temps-complet. Il est alors
nécessaire den informer le directeur de Iétablissement
dans lequel on exerce a titre principal. Le délai de préve-
nance est de 2 mois. Les PH ayant exercé une activité mul-
tisite pourront y voir une opportunité, par exemple sous
la forme d’une activité complémentaire a 0,2 ETP, soit au
total un CER a 0.6 ETP ce qui permet des week-ends a ral-
longe en ne travaillant pas les lundi et vendredi. A noter
qu’a I'hopital les jours d'absence sont décomptés comme
pour les PH alors que le congé sans solde peut s'imposer
dans les établissements privés.

- Le montant des émoluments est négocié entre le praticien
et Iétablissement employeur entre deux bornes concernant
I’hopital en sachant que « pour les anciens PH recrutés
dans le cadre d’'un CER, le montant des émoluments fixés
en tant que PH avant le début du CER peut étre maintenu. »
Le montant de la rémunération est fixé en prenant en
compte notamment les fonctions, la qualification et I'expé-
rience du praticien. Déja, I'Instruction du 1/04/2016 avait
souligné que « Si aucun texte ne détermine le positionne-
ment du praticien en CER (ce qui nest plus d’actualité), il
est néanmoins important que soit prise en considération
son expérience antérieure et la fonction qu’il exerce ».
Cette regle constitue une avancée issue des concertations
menées a la suite des accords du Ségur de la santé des lors
quavant le décret du 5 février 2022, un ancien PH exercant
en CER ne pouvait voir maintenu le niveau de sa derniere
rémunération, ses émoluments étant fixés en référence au
plafond de la rémunération d’'un praticien contractuel.
Toutefois, la nouvelle régle ne prévoit que la possibilité du
maintien, sans en faire une obligation pour I'employeur, la
rémunération de tout praticien recruté faisant I'objet d’'une
négociation contractuelle entre les parties. Pour les prati-
ciens en situation de CER le niveau maximal de rémunéra-
tion correspond a I’échelon précédemment occupé en qua-
lité de PH titulaire et ceci reste valable pour les avenants
ultérieurs au contrat initial. Lorsque l'employeur est un
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établissement privé, il semble légitime de négocier une ré-
munération correspondant au moins au 13*¢ échelon des
PH, du moins pour une activité limitée a des avis internes,
une consultation externe pouvant étre mieux rémunérée.
En cas de négociations problématiques, il est toujours pos-
sible de rappeler que « ’humilité sied au savant mais pas
aux idées qu’il défend ! »

- Les cotisations obligatoires diminuent bien entendu d’au-
tant le montant du net 3 payer. A noter qu'une union syn-
dicale représentative plaide non seulement pour la reprise
automatique des PH en CER a leur dernier échelon connu,
avec maintien par tacite reconduction, mais aussi pour des
avantages sociaux et fiscaux attractifs (exemption de toutes
les cotisations sociales obligatoires).? A titre indicatif, fin
2024, pour 0,4 ETDP, a partir d’'un salaire hospitalier brut
imposable mensuel de 3502 euros (au prorata du 128
échelon des PH) le total des cotisations est de 658 euros
(prés de 8000 euros/an) pour le salarié et de 1549 euros
pour la part patronale. Pour ne parler que de 'TRCAN-
TEC,? ce niveau de rémunération a 0.4 ETP ne comporte
qu’une cotisation a la tranche A (2,80 % part agent et 4,2 %
part employeur) puisque le revenu annuel brut reste in-
férieur a 46 368 € (plafond annuel de la Sécurité sociale
2024). Pour mémoire, les cotisations a la tranche B sont
respectivement de 6,95 % part agent et 12,55 % part em-
ployeur. Pour la seule IRCANTEC, la cotisation annuelle
(salarié + employeur) est ainsi de l'ordre de 2000 euros/an
ce qui équivaut, selon la valeur du point = 5,611 euros au
1 janvier 2024, a 367 points a multiplier par la valeur du
point fixée a 0,54357 € soit environ 200 euros/an. A noter
que, depuis 2018, la valeur du point IRCANTEC est re-
valorisée au 1 janvier de chaque année, dans les mémes
conditions que les pensions de vieillesse du régime géné-
ral. Il conviendrait, en toute logique, d’ajouter ce montant
a la retraite annuelle du médecin. Cependant, dans I'état
actuel des choses, cette cotisation se fait a fonds perdus
pour lintéressé, a rapprocher d’'une problématique simi-
laire concernant la cotisation CARMF des médecins libé-
raux en CER.

¢ 4) Le CER avec activité libérale

La CARMF * indique que le nombre de médecins en CER/
activité libérale ne cesse daugmenter, surtout depuis le dé-
plafonnement du cumul en 2009 comme déja évoqué et,
entre 2023 et 2024, ce nombre sest accru de plus de 7 %
avec actuellement 13 513 médecins dont I'age moyen est de
lordre de 72 ans incluant 22 % de femmes. Les spécialistes,
dont 666 en pathologie cardio-vasculaire, représentent 57 %
des médecins en CER / activité libérale. A noter que,
contrairement a la limite d’age de 75 ans pour exercer dans
les EPS, il n’y a pas de limite d’age en libéral puisquenviron
7 % de nos collegues dans cette situation ont plus de 75 ans,
plus d’'un millier a plus de 80 ans et 37 ont plus de 90 ans !
Cependant, a partir d’'un 4ge moyen a la retraite de 67 ans’,
la durée moyenne dexercice en cumul au 31/12/2022 était
de 5,5 ans.® A quand l'absence de limite d’age dans les EPS ?
qui se privent ainsi de médecins consultants de grande va-
leur. Les médecins en CER/activité libérale représentent
pres de 11 % des médecins en activité et 14,8 % des méde-
cins retraités en sachant quexistent d'importantes dispa-
rités régionales, pouvant varier jusqua plus du simple au



double (pres de 18 % en Tle-de-France contre environ 8 %
en région Auvergne- Rhone-Alpes).

« 5) Les motivations des médecins en CER

Apres avoir prévenu I'Ordre des Médecins pour avoir le
droit dexercer et gardé une assurance Responsabilité ci-
vile professionnelle (RCP), les motivations des médecins
en CER sont variables et fondamentalement individuelles,
qu’il s'agisse d’'une réelle passion pour ce métier ayant ex-
traordinairement bénéficié des progres de la science, ou
qu’il s’agisse plus prosaiquement déviter l'ennui existentiel
ou les épines domestiques (Montaigne) mais on ne peut
nier lattractivité financiere de ce mode d’exercice, une mo-
tivation nexcluant pas une autre. La preuve en est quun
amendement du gouvernement a été adopté dans la nuit du
18 novembre 2024 par le Sénat visant a exonérer pour 2025
les médecins libéraux en CER exercant en zone sous dense
de 'ensemble des cotisations retraite. Au-dela de la baisse
considérable des cotisations estimée en termes dexonéra-
tion totale a environ 350 millions d’euros/an, soit environ
10 % des recettes %, la CARMEF ° nest pas favorable a une
telle mesure quelle considere comme « un effet d’aubaine »
pour les médecins en fin de carriere qui « nauraient au-
cun intérét a retarder leur retraite car ils pourraient gagner
autant, voire plus, en travaillant moins ». La CARMF ne
fait pas mystere de cet aspect financier en indiquant que le
montant moyen de la retraite est de 2 925 euros mensuels
avant prélevements sociaux et impdts (base juin 2024) en
soulignant que « l'on peut penser que le cumul retraite/
activité libérale serait destiné aux médecins percevant de
faibles retraites (alors quen réalité) dans 68 % des cas, cette
retraite est méme égale ou supérieur a la retraite moyenne
de l'ensemble des médecins retraités qui séleve a 35 100
euros/an. Ce serait donc d’avantage par choix que par né-
cessité que les retraités se tournent vers le cumul. » Cette
remarque peut laisser perplexe si 'on considére le niveau
relativement modeste de I'allocation a comparer au bénéfice
non commercial (BNC) 2022 des médecins conventionnés
en cumul retraite / activité libérale qui est en moyenne,
secteur 1 et 2 confondus, de 72 780 euros pour les méde-
cins spécialistes (statistiques arrétées au 31/10/2023). *

L'IRCANTEC ® indique également que le CER ne s’est vé-
ritablement développé au sein des praticiens quapres la ré-
forme de 2009. Il concernait, en 2017, pres de 2300 retrai-
tés, quid en 2024 ? Plus utilisé par les hommes que par les
femmes, le CER est majoritairement pratiqué a temps par-
tiel. La pension complémentaire annuelle de 'IRCANTEC
de cette population cumulant revenu d’activité et retraite
était, en 2017, de pres de 20 000 € en moyenne annuelle. En
2017, * était relaté le fait que, depuis 2010, plus de 15 000
praticiens hospitaliers retraités avait bénéficié de la surcote
IRCANTEC, soit 63 % des praticiens hospitaliers éligibles
au dispositif. A titre de comparaison, 13 % de la popula-
tion du régime général avait bénéficié d’'une surcote sur la
méme période (CNAV, 2017). Pour les praticiens ayant eu
une carriere complete et majoritairement a temps plein,
la pension moyenne mensuelle IRCANTEC était alors de
2 830 €. La pension complémentaire annuelle de 'TIRCAN-
TEC des médecins en CER était de pres de 20 000 € en
moyenne annuelle. Une évaluation plus récente® permet de
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déduire qu'un PH temps plein ayant fait une carriére com-
pléte et ayant prolongé le plus possible son activité avec les
surcotes SS et IRCANTEC qui s’y rapportent, peut bénéfi-
cier d’'une allocation (SS+IRCANTEC) minimale de l'ordre
de 5000 euros net/mois apres impot.

En conclusion, a ceux qui déplorent qu’il n’y ait pas assez
de médecins et que la jeune génération ne souhaite pas tra-
vailler autant que ses prédécesseurs, ce qui peut sembler
assez légitime, nous dirons que le CER des médecins en
général et des PH en particulier, permet de compenser,
en partie, la diminution drastique du temps médical qui
sannonce face a des besoins qui ne cessent de croitre au
sein d’'une population vieillissante. En outre, les anciens
PH sont le plus souvent des spécialistes « d'organe » dont
le niveau d’expertise est le bienvenu, indépendamment des
consultations externes, pour leurs avis internes aux ho-
pitaux généraux, dans le cadre des urgences mais surtout
des lors que les services « a orientation » tendent a étre
remplacés, justement du fait des départs en retraite desdits
PH, par des services de médecine polyvalente. Cest dans
ce contexte que les pouvoirs publics ont reculé la limite
d’age dans les EPS et siattachent a renforcer l'attractivité du
CER. Cependant, en cette fin 2024, les médecins en CER
continuent de cotiser a fonds perdus, a titre individuel, aux
systemes de retraite, de telle sorte que I'une des méthodes
envisagées, du moins pour la CARMEF, consisterait a exo-
nérer de ces cotisations, de facon pérenne, les médecins
concernés. En toute logique, les choses devraient en étre
de méme pour les médecins salariés dans les EPS, et ceci
viendrait soulager d’autant les finances des établissements
souvent en situation financiére difficile. A noter qu’il est
assez curieux que lalternative qui consisterait a maintenir
lesdites cotisations mais a abonder d’autant le montant an-
nuel de la retraite, nait pas été plus clairement évoquée (?).
Pour finir de fagon positive, I'implication socio-profes-
sionnelle du médecin retraité actif est, a titre personnel,
un facteur reconnu de longévité et de préservation des
fonctions cognitives. En outre, les soins aux malades re-
connaissants et la transmission de l'expérience acquise aux
jeunes collegues apportent, en régle, des satisfactions bien
supérieures aux seules considérations financieres qui, non
négligeables, mériteraient cependant détre optimisées par
des dispositions législatives et réglementaires.
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LA BELLE CHOCOLATIERE
PAR JEAN-ETIENNE LIOTARD (1702-1789)
Dr Louis-Francois GARNIER !

1. CH de Ploermel.

Venise, le 3 février 1745 : un personnage énigmatique qui avait
su conquérir lestime de Voltaire qui le recommanda au roi de
Prusse, le comte Francesco Algarotti (1712-1764), achete pour
les collections royales de Dresde une ceuvre de Jean-Etienne
Liotard (1702-1789) intitulée La Belle Chocolati¢re (Gemalde-
galerie Alte meister Dresde). Il sagit d’un pastel montrant, sur
un fond pale quasi dépourvu dombres, une jeune servante.
Elle apporte sur un plateau lustré, quelle tient délicatement
entre ses mains effilées, une tasse en porcelaine remplie d’'un
chocolat noir quon devine onctueux et un verre deau dans le-
quel se reflete la lumiére d’une fenétre. Dans le méme esprit,
une composition ultérieure de Liotard (1754) intitulée Le petit
déjeuner (Ancienne Pinacothéque Munich), nous montre une
jeune servante sapprétant a servir une tasse de chocolat et un
verre deau a une belle aristocrate. Le peintre Jean-Etienne Lio-
tard est né a Geneve de parents francais huguenots refugiés
apres la révocation de 1édit de Nantes et a suivi une forma-
tion de miniaturiste et démailleur, puis il sessaya a la gravure.
En 1735 il est 2 Rome puis séjourne a Constantinople (1738-
1742) avant de s'installer a Vienne ol on le voit alors avec une
longue barbe noire et portant le turban. Clest ainsi qu’il se voit
attribué le surnom de « peintre turc » comme il I'indique lui-
méme dans un autoportrait daté de 1744 (Musée des Offices,
Florence) et ou se révele son gotit pour la mascarade et les
turqueries alors en vogue dans les cours européennes. Cest a
cette époque qu'il peint la Belle Chocolatiére. Liotard se rend
ensuite a Venise ol Algarotti lui achete le tableau. Il séjourne
a Paris (1748-1753) puis en Hollande ou il se marie en 1756
avec une frangaise huguenote qui lui demande de couper sa
barbe... Il finira par se fixer en 1758 dans sa ville natale tout en
continuant de voyager en Europe comme portraitiste de cour
selon une habitude assez répandue au XVIII® siecle. Ce peintre
enjoué qui aima mener grand train et dont lceuvre privilégie
le sourire, publie en 1781 son Traité des principes et des regles
de la peinture. Il meurt a Geneéve en 1789. Dans « Du cacao
au chocolat, [épopée d’une gourmandise » (éd. Quae 2016), Mi-
chel Barel relate que ce nest qu'a partir du XVI° siecle que le
Vieux monde découvre des produits nouveaux ramenés, avec
l'or volé aux Amérindiens, dans les cales des galions espagnols ;
il sagit du mais, de la tomate, de la pomme de terre mais aussi
du cacao issu du cacaoyer ou Theobroma cacao, originaire de
la forét amazonienne. Cet arbre a des fruits, les cabosses, qui
naissent directement du tronc ou des grosses branches et se
dessechent sur larbre sans tomber ni libérer leurs graines de
telle sorte qu'un intervenant extérieur (rongeur, chauve-sou-
ris) est indispensable pour disperser les graines. Dans la conti-
nuité des peuplades préhistoriques qui devaient en consom-
mer la pulpe, les Olmeques se mettent a cultiver, il a environ
3000 ans, une variété a cabosse rougeatre et pointue et a feves
blanches, en transmettant cette culture aux Mayas. Les feves
séchées, torréfiées puis broyées donnent alors une sorte de
péte consommable dénommée xocoat] par les azteques. Cest
a partir de 1522 que les conquistadores espagnols découvrent
ce cacao quils dénomment Criollo (créole) pour le différen-
cier d'une autre variété a cabosses jaunes et graines violettes

qu’ils trouvent dans la forét vénézuélienne et qu’ils nomment
Forastero plus tard introduit au Brésil en 1750. A lTouest, au pied
de la cordillere des Andes, les espagnols trouvent une troisieme
variété proche du Forastero mais dont l'ar6me Arriba est difté-
rent et que les Equatoriens appellent Nacional ; ces trois varié-
tés principales sont a lorigine de tous les cacaos cultivés dans le
monde. Lamertume du chocolat précolombien rebute les Es-
pagnols qui l'apprécient en revanche apres adjonction de sucre
de canne et cest sous cette forme qu'il fait son entrée a la cour
d’Espagne tel que le relate le duc de Saint-Simon (1675-1755) :
« le roi (d’Espagne) ajouta que pour du chocolat il en prenait avec
la reine les matins, mais que ce nétait que les jours de jeiine ». La
cour espagnole va apporter en France son engouement pour le
chocolat a la faveur du mariage (1660) de I'infante Marie-Thé-
rese avec Louis XIV. Clest ainsi que le chocolat devint une
boisson appréciée par laristocratie francaise mais Madame de
Sévigné (1626-1696) nous dit qu il est la source des vapeurs
et des palpitations » avec quelques conséquences inattendues
puisque « déja en 1671, la marquise de Coétlogon prit tant de
chocolat, étant grosse lannée passée, quelle accoucha d’un petit
garcon noir comme un diable ». Quant a cette charmante cham-
briere au frais minois dénommeée si joliment La Chocolatiere,
on raconte quelle aurait épousé un prince au grand dam du
(Saxe) gotha local. Une étude récente indique que le chocolat
réduit le risque d’insuffisance cardiaque sous réserve de ne pas
en abuser car il existe une courbe en J avec une majoration
du risque de 10 % si lon en consomme tous les jours ce qui
conforte le fait bien connu que la gourmandise est un vilain
défaut...

La Belle Chocolatiere par Jean-Etienne Liotard, 1745
(Gemildegalerie Alte meister Dresde).
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* Registre prospectif et rétrospectif national
* 1 157 patients équipés d’un Gilet
Défibrillateur Portable LifeVest

L'utilisation de
la LifeVest est associée
positivement avec des
bénéfices en termes de

santé” et de mode de vie®

> 85 % des patients LifeVest® prennent

leur état plus au sérieux et suivent mieux 1
les recommandations de leur médecin' :

C 0

1 GarciaR, etal. Wearable cardioverter defibrillator in patients with a transient risk of sudden cardiac death: the WWEARIT-France cohort study, EP Europace, Volume 23, Issue 1,
January 2021, Pages 73-81, https://doi.org/10.1093/europace/euaa268. Registre prospectif et rétrospectif (1157 patients).

a Abstract, paragraphe “Methods and results” : Au total, 18 participants (1,6 %) ont recu au moins un choc approprié et 8 patients ont regu une thérapie inappropriée (0,7 %).

b Paragraphe “Adherence to wearable cardioverter-defibrillator and impact on perceived health status” : “De maniére générale, I'utilisation de la LifeVest était associée
positivement avec des bénéfices en termes de santé et de mode de vie (Figure 3)”.

¢ Un questionnaire pour évaluer |'acceptabilité de la LifeVest a été envoyé aux patients enr6lés prospectivement. Une échelle de Likert a 5 points a été utilisée pour évaluer
I'assentiment des patients sur 9 éléments liés a leur utilisation du Gilet Défibrillateur Portable (N = 202). Plus de 85% des patients étaient d'accord avec les affirmations
suivantes : “Je suis mieux les recommandations de mon médecin concernant mon mode de vie” et “porter la LifeVest me fait prendre conscience de la gravité de mon état”
(Figure 3).

LifeVest® est un défibrillateur portable, dispositif médical de classe Ill, (CE0123), fabriqué par ZOLL Manufacturing Corp., Z0LL Medical France SNC

indiqué pour le traitement des patients adultes a risque d'arrét cardiaque soudain, et couvert par la sécurité sociale si prescrit ~ RCS : Versailles B 439 907 692

par des centres autorisés dans les conditions et pour les indications médicales détaillées sous le code LPPR 11121671, Veuillez  Siege social : Parc d'Affaires Val St Quentin —
lire attentivement les indications, contrindications, avertissements et instructions d'usage disponibles sur le site suivant : Bat D, 2 Rue René Caudron,
lifevest.zoll.com/mdr. Date d'édition : 14 septembre 2021. 78960 Voisins-le-Bretonneux

© 2021 Z0LL Medical Corporation. ZOLL et LifeVest sont des marques et/ou des marques déposées de
Z0LL Medical Corporation aux Etats-Unis et dans les autres pays. 20c1061_A01_fra_fre_reva
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WCTNENERTTE  Périndopril arginine - Amlodipine

Traitement de I'HTA essentielle, en substitution, chez les
patients déja controlés avec périndopril et amlodipine pris
simultanément a la méme posologie.

Prix aligné sur le prix des génériques
depuis le 15 janvier 2020

Bipreteraxios

PERINDOPRIL Arginine 10 mg + INDAPAMIDE 2,5 mg

Traitement de I'HTA essentielle, en substitution, chez les patients déja controlés

par périndopril et indapamide pris simultanément a la méme posologie.

Prix aligné sur le prix des génériques
depuis le 15 janvier 2020

Ce®simprel

Fumarate de

EPree e ™y BISOPROLOL | PERINDOPRIL

arginine

Traitement de 'hypertension artérielle, en traitement de substitution, chez les patients

adultes déja controlés par périndopril et bisoprolol pris simultanément aux mémes posologies.
II'est recommandé de proposer des mesures hygiéno-diététiques a tous les patients
hypertendus des le diagnostic d'hypertension artérielle.

Siun traitement pharmacologique doit étre débuté, privilégier une monothérapie par diurétique
thiazidique, inhibiteur calcique, blogueur du systeme rénine angiotensine. Les bétabloguants peuvent
étre utilisés comme antihypertenseurs mais ils semblent moins protecteurs que les autres classes
thérapeutiques vis-a-vis du risque d'accident vasculaire cérébral. En cas de non controle apres
1 mois, privilégier une bithérapie associant 2 produits parmi les 3 classes bloqueur

du systeme rénine angiotensine, inhibiteur calcique, diurétique thiazidique, et

en cas d'inefficacité, d'autres bithérapies peuvent étre proposées. Si [objectif

tensionnel n'est toujours pas atteint, la trithérapie comportera idéalement

['association blogueur du systeme rénine angiotensine, inhibiteur calcique,

diurétique thiazidique, sauf indication préférentielle d'une autre classe

thérapeutique, en cas de mauvaise tolérance et/ou de comorbidités, le choix

préférentiel pour les patients coronariens étant les inhibiteurs de I'enzyme

de conversion / bétabloguants et les inhibiteurs de 'enzyme de conversion

(sinon antagonistes des récepteurs de Iangiotensine II) / bétabloguants (ayant

cette indication) / diurétiques thiazidiques pour les insuffisants cardiaques’.
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Traitement de I'hypertension artérielle essentielle, en traitement de
substitution, chez des patients déja contrélés avec indapamide et
amlodipine pris simultanément a la méme posologie.
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